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I. 

Znr  Anatomie  der  Missbildungen  des 
Urogenitalapparates. 

Von 

Dr.  Georg  Aisberg, 

Assistenzarzt  am  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus. 
Mit  8  Abbildungen. 

Bekannterznassen  gibt  es  im  embryonalen  Leben  eine  Epoche,  in  der 
bei  der  Anlage  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates  eine  Commanication  be- 
steht zwischen  den  Organen  des  Tractos  nrogenitalis  und  denen  des  Darmes. 

Erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwickelung  werden  durch  gewisse 
Vorgftnge  die  Ausfiihrungswege  des  Darmkanals  einerseits  und  des  Harn- 
und  Gesehlechtsapparates  andrerseits  in  anatomisch  und  fanctionell  durchaus 
differente  Gebilde  zerlegt. 

Diese  Thatsache  ist  naturgemftss  bei  der  Erklärung  der  in  dieser 
Körperregion  in  Frage  kommenden  Missbildungen  yon  fundamentaler  Wich- 
tigkeit, und  es  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  Deutung  der  in 
Betracht  kommenden  EntwickelungsstOrungen  mit  um  so  grösseren  Schwierig- 
keiten rerknüpft  sein  wird,  als  einmal  die  Acten  über  die  Genese  des  üro- 
genitalapparates  noch  nicht  völlig  geschlossen  sind,  zweitens  aber  die  That- 
sache Ton  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist,  dass  bei  den  höher 
organisirten  Thieren  in  den  Gebilden  der  Vor-  und  ürniere  Organe  angelegt 
werden,  deren  Existenz  nur  temporärer  Natur  ist,  die  nur  theil weise  bei  der 
Anlage  des  Geschlechtsapparates  zur  Verwendung  gelangen,  und  die  endlich 
durch  die  secandäre  bleibende  Niere  ihren  Ersatz  finden. 

An  der  Hand  eines  im  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkränken- 
hause  beobachteten  Falles  möchte  ich  in  den  folgenden  Zeilen  des  Näheren 
auf  die  häufigsten  hier  in  Frage  kommenden  Missbildungen  eingehen. 

Dieselben  dürften  sich  wohl  in  übersichtlicher  Weise  gruppiren  lassen : 
1.  in  Missbildungen  des  Hamapparates,  die  man  wieder  unter- 
scheiden kann 
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a)  in  Missbildungen  der  Niere, 

b)  in  Missbildangen  der  hamableitenden  Wege; 

2.  in  Missbildungen  des  Geschlechteapparates,  und  zwar 

a)  in  die  des  männlicben, 

b)  in  die  des  weiblicben, 

c)  in   die   aus  m&nnlicben  und    weiblicben  Genitalorganen   be- 
stehenden Formen  (Hermapbroditismus)  ; 

3.  in  Missbildungen  des  ausführenden  Darmabschnittes. 

Was  zun&chst  die  Missbildungen  der  Niere  anlangt,  so  ist  die  Regel, 
dass  sie  vergesellschaftet  sind  mit  anderen  mehr  oder  weniger  schweren  Miss- 
bildungen des  Urogenitalapparates  [1],  eine  Thatsache,  die  wegen  der  gene- 
tischen Beziehungen,  in  denen  die  Organe  des  Tractus  uropoeticus  unter  sich 
einerseits  und  zu  dem  Geschlechtsapparate  in  engerem  Sinne  andrerseits  stehen, 
nichts  Befremdliches  haben  dürfte,  doch  sind  in  seltenen  Fällen  auch  Miss- 
bildungen der  Nieren  beobachtet  worden,  bei  denen  die  anderen  Organe  nicht 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden. 

Die  Bildungsfehler  der  Nieren  können  nun  sich  kundgeben: 

1.  in  einem  vollständigen  Mangel, 

2.  in  Ent Wickelungsstörungen  der  Form, 

3.  in  Veränderungen  der  Lage. 

Bei  den  Defectbildungen  handelt  es  sich  entweder  um  das  Fehlen  einer 
oder  beider  Nieren  und  daraus  pflegt  im  Allgemeinen  aus  leicht  erklärlichen 
Gründen  die  Thatsache  zu  folgern,  dass  mit  einem  Defecte  der  Nieren  auch 
ein  Fehlen  bezw.  eine  rudimentäre  Anlage  des  zugehörigen  Ureters  Hand  in 
Hand  geht.  Handelt  es  sich  um  ein  Nichtvorhandensein  beider  harnberei- 
tenden  Organe,  so  sind  in  der  Regel  auch  noch  andere  schwere  Miss- 
bildungen vorhanden,  wie  von  Zaufal  in  seiner  Arbeit  «über  bilateralen 
Nierendefect  ohne  sonstige  Missbildungen*  betont  wird.  Selbstverständlich 
sind  derartige  Monstra  nicht  lebensfähig  und  mit  Recht  weist  Elebs  dar- 
auf hin,  dass  die  Befunde,  bei  denen  Harnsecretion  ohne  Nieren  bestanden 
haben  soll,  auf  einer  fehlerhaften  Untersuchung  beruhen.  Der  Mangel  einer 
Niere  schliesst  natürlich  die  Lebensfähigkeit  nicht  aus,  dafür  sprechen  die 
Erfahrungen  der  Chirurgen.  Eine  solche  Niere,  die  die  Arbeit  einer  fehlen- 
den mit  zu  verrichten  hat,  an  die  demzufolge  die  doppelten  Anforderungen 
gestellt  werden,  ist  entsprechend  voluminöser  in  Grösse  und  Bau,  aber  zu* 
gleich  ist  die  Gefahr  im  Falle  einer  Erkrankung  dieser  einen  Niere  für  das 
betreffende  Individuum  um  so  grösser,  als  die  compensatorisehe  Leistung 
von  Seiten  der  anderen  Niere  ausgeschlossen  ist.  Klebs,  dem  wir  über- 
haupt die  umfassendsten  Darstellungen  und  die  gründlichsten  Untersuchungen 


Zar  Anatomie  der  Missbildangen  des  Urogenitalapparates.  3 

der  liier  in  Frage  kommenden  Thatsachen  verdanken,  hebt  besonders  hervor, 
dass  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  einseitigem  Nierendefect  die  linke 
Niere  fehlt,  wie  überhaupt  nach  seinen  Erfahrungen  die  Mehrzahl  der  Nieren- 
missbildnngen  auf  der  linken  Seite  vorkommen  soll,  eine  Thatsache,  die 
er  ,auf  die  spiralige  Drehung  des  Rumpfes  als  wesentliches  ursächliches 
Moment"  zurückfuhrt.  Die  von  ihm  niedergelegten  Anschauungen  erhalten 
durch  die  von  Ballowitz  angestellten  Beobachtungen,  wenigstens  in  Bezug 
auf  den  einseitigen  vollkommenen  Nierenmangel  ihre  Bestätigung.  Ballo* 
witz  sprach  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  fernerhin  die  Ansicht  aus, 
dass  der  einseitige  Nierendefect  häufig  mit  Anomalien  der  Müller'schen 
Gänge  complicirt  ist,  eine  Ansicht,  die  von  mir  noch  des  weiteren  durch  den 
zu  skizzirenden  Fall  einen  neuen  Anhaltspunkt  erhält. 

Es  ist  nun  die  Regel,  dass  bei  Nierenmangel  auch  die  zugehörigen  Ge- 
f^isse,  die  Arteria  and  Vena  renalis  fehlen,  hingegen  finden  sich  dieselben 
fast  ausnahmslos  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  eine  un- 
vollkommene Anlage,  um  eine  Hypoplasie  der  Niere  handelt,  die  man  wohl 
als  eine  üebergangsstufe  zu  den  Anomalien  in  der  Gestalt  der  Niere  rechnen 
kann.  Dieselben  sind  fast  stets  vergesellschaftet  mit  Entwickelungsstörungen 
der  übrigen  anatomischen  Bestandtheile  des  Urogenitalapparates,  besonders 
der  üretheren  und  der  Blase  und  finden  sich  häufig  complicirt  mit  einer  Hydro- 
nepbrose  der  anderen  Niere. 

Was  die  letztere  betrifft,  so  kommt  dieselbe  zu  Stande  durch  ein 
mechanisches  Hindemiss,  das  sich  in  den  hamableitenden  Wegen  findet, 
la  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  Atresie  des  zugehörigen  Ureters, 
doch  kann  auch  eine  abnorme  Enge  des  Lumens,  abnorme  Klappenbildung, 
mechanischer  Verschluss  der  Urethra  oder  congenitale  Phimose  oder  endlich 
eine  Combination  genannter  Factoren  die  Ursache  dieser  Missbildung  sein. 
Ausser  diesen  mechanischen  Störungen  kann  man  immerhin  die  Möglichkeit 
annehmen,  dass  es  sich  um  Entzündungsvorgänge  bei  der  Annahme  des 
Nierenparenchyms  handelt,  um  Vorgänge,  wie  sie  beispielsweise  erklärt  werden 
durch  das  Zustandekommen  der  angeborenen  Cystenniere.  Man  kann  bei 
diesen  Vorgängen  sich  wohl  zu  der  Annahme  hinneigen,  dass  durch  ent- 
zündliche Producte  die  Lumina  der  Harnkanälchen  verstopft  werden,  durch 
<lie  dadurch  bedingte  Stauung  Retentionscysten  entstehen,  die  durch  Atrophie 
der  sie  trennenden  Septa  confluiren  und  in  letzter  Instanz  zu  der  genannten 
Bildungsanomalie  führen. 

Bezüglich  der  Genese  der  Cystennieren  handelt  es  sich  gegenwärtig 
in  der  Hauptsache  um  zwei  verschiedene  Anschauungen. 

Virchow  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  Retentionscysten  handle, 
und  nahm  als  Ursache  der  Retention  zuerst  Verstopfung  der  Harnkanälchen 
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durch  hamsanre  Salze  an;  später  jedoch  Hess  er  diese  Ansicht  fallen  and 
erklärte  als  Ursache  eine  Art  von  fötaler  interstitieller  Nephropapillitis. 

Die  andere  AnschauTUg  ist  die,  dass  die  Cjstenbildnng  auf  adeno- 
matöser Grundlage  beruhe.  Diese  Ansicht  wird  vertreten  durch  Brigidi 
und  Severi;  und  ron  deutscher  Seite  besonders  ron  Nauwerk,  Hnf- 
Schmidt  und  Kahlden. 

Eine  noch  nicht  genügend  gestützte  dritte  Ansicht  bezieht  die  Zu* 
stände  auf  eine  Hemmungsmissbildung. 

Von  den  Oestaltsveränderungen  einer  einzelnen  Niere  wäre  nur  noch 
zu  erwähnen  die  hyperplastisohe  Niere,  die,  wie  leicht  erklärlich,  in  der  Regel 
dann  zu  Stande  zu  kommen  pflegt,  wenn  es  sich  handelt  um  eine  compen* 
satorische  Hypertrophie,  die  einmal  bei  Hypoplasie  oder,  wie  bereits  betont, 
bei  völligem  Defecte  einer  Niere  einzutreten  pflegt  Das  Vorkommen  von 
zahlreichen  Furchungen  und  Lappungen,  die  als  Residuen  der  embryonalen 
Bildung,  als  kleine  Höcker  (renculi)  häufig  vorkommen,  dürfte  für  das  kind- 
liche Alter  von  durchaus  belanglosem  Werthe  sein,  und  nicht  mehr  als  Miss- 
bildung bezeichnet  zu  werden  verdienen,  da  erst  in  späteren  Jahren  sieb 
diese  Gestaltsveränderungen  verwischen  und  gar  oft  noch  an  den  Nieren 
Erwachsener  durch  kleine  Färbungen  zum  Ausdruck  kommen. 

Einen  Fall  von  Mehrfachbildung  einer  Niere  citirt  Klebs  von  B  lasins, 
der  zwei  linke  Nieren  beschreibt,  deren  jede  besondere  Gef^se  und  Ureteren 
besassen.  —  Im  Uebrigen  spricht  er  „diese  accessorischen  Nieren,  bei  denen 
ein  besonderer  GefÄssapparat  und  ein  besonderer  Ureter  fehlt,  als  abge 
schnürte  Theile  einer  Niere*  an  und  sagt:  „Im  Allgemeinen  beruht  dieser 
Vorgang  auf  der  stärkeren  Ent Wickelung  einzelner  Lobuli  und  der  Abtrennung 
der  zugehörigen  Kelche  von  dem  Nierenbecken,  welch  letztere  Veränderung 
übrigens  auch  ohne  diese  vorkommen  kann.* 

Viel  häufiger  als  diese  Deformitäten  findet  sich  bekanntlich  die  Ver- 
wachsung beider  Nieren  zu  einem  Stück,  die  sogen.  Hufeisenniere.  Dieselbe 
besteht  in  den  meisten  Fällen  darin,  dass  ihre  unteren  Pole  durch  eine 
fibröse  derbe  Masse  zu  einem  Stücke  verwachsen.  —  Seltener  zeigt  das  Ver- 
bindungsstück den  Bau  der  Nierensubstanz.  —  Wie  erwähnt,  ist  in  der 
Regel  am  unteren  Theile  des  Poles  die  Verwachsungsstelle,  doch  sind  auch 
Verwachsungen  am  oberen  Pole  vorhanden,  wie  ich  bei  einer  Obduction  fest- 
stellen konnte. 

Nicht  gar  selten  ist  diese  Anomalie  der  Form  nach  mit  einer  Lage- 
veränderung verbunden,  die  sowohl  die  Niere  selbst  als  auch  die  Ureteren 
betriffst.  Die  Lageveränderung  der  Ureteren  ist  direct  proportional  der 
Schwere  der  Missbildung.  Haben  wir  nur  eine  leichte  Form  der  Hufeisen- 
niere,  so  ist  einmal  charakteristisch,  dass  sie  ungefähr  an  normaler  Stelle 
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liegt,  zweitenSi  dass  ihre  Pole  also  meistens  die  unteren  Pole  sich  der  Median- 
linie nlüiem  und  durch  einen  derben  fibrösen  Strang  mit  einander  in  Com- 
munication  stehen,  drittens,  dass  die  Ureteren  an  normaler  Stelle  entspringen, 
an  normaler  Stelle  mtlnden  und  ihren  Weg  iLber  die  Verwachsung  nehmen. 
Das  ist  von  dieser  Anomalie,  um  ein  Wortspiel  zu  gebrauchen,  das  Normale, 
und  es  ist  schon  daraus  ersichtlich,  dass  in  Bezug  auf  Ursprung  und  Ver- 
lauf manche  Modificationen  vorkommen  können.  Was  die  Beziehungen  zu 
dem  Gefösssystem  betreffen,  so  sind  dieselben  wohl  im  Wesentlichen  abhängig 
von  der  Lage  der  Hufeisenniere,  und  zwar  in  der  Weise,  dass,  wenn  die 
Nieren  annähernd  an  der  normalen  Stelle  liegen,  die  Arterien  aus  der  Aorta 
abdominalis  ihren  Ursprung  nehmen  und  die  Venen  in  die  Vena  cava  in- 
ferior einmünden ,  wenn  hingegen  die  Niere  aussergewöhnlich  tief  gelegen 
ist,  sie  ihre  Geisse  aus  dem  Gebiete  des  BeckengefUsssystems  bezieht.  Je 
naeh  der  Lage  ist  die  Form  der  Hufeisenniere  verschieden  und  in  der  älteren 
wie  in  der  neueren  Literatur  werden  die  abenteuerlichsten  Formen  beschrieben, 
so  dass  man  gar  manchmal  zu  der  Frage  hingedrängt  wird :  Sind  diese  Nieren 
überhaupt  schon  in  ihrer  Genese  abnorm  angelegt  worden  oder  sind  diese 
Gestaltsverändeningen  zurückzuführen  auf  secundäre  Verschmelzungen? 

Besonders  dann,  wenn  die  Nieren  erheblich  von  ihrer  Lage  abweichen, 
wenn  sie  z.  B.  auf  einer  Seite  der  Wirbelsäule  oder  besonders  tief  gelegen 
sind,  dann  ist  es  oft  schwer,  eine  weitere  Entscheidung  darüber  zu  treffen, 
und  man  kommt  in  Versuchung,  sich  der  ersteren  Annahme  mehr  zuzuneigen, 
doch  dürfte  die  Wahrscheinlichkeit  —  weil  doch  meist  paarige  Organe 
nachgewiesen  sind  (zwei  Ureteren  u.  s.  f.)  —  grösser  sein,  dass  es  sich  um 
secondär  sich  abspielende  Verschmelzungsprocesse  handelt. 

Bezüglich  der  Lageveränderungen,  auf  die  wir  durch  die  letzterwähnten 
Tbatsachen  gleichsam  von  selbst  hingelenkt  werden,  wäre  zu  bemerken,  dass 
es  sich  hier  um  angeborene  oder  um  erworbene  Formen  handelt.  Bei  den 
angeborenen  ist  charakteristisch,  dass  dieselben  in  ihrer  Lage  nicht  veränder- 
lich sind,  während  die  letzteren  sich  beweglich  zeigen. 

Nach  den  Beschreibungen  von  Klebs  „variirt  ihre  Höhenlage  von  der 
tiefsten  Stelle  des  kleinen  Beckens  bis  zum  IV.  Lendenwirbel  und  findet  sich 
In  den  zahlreichsten  Fällen  in  der  Gegend  vom  Promontorium".  Auch  hier- 
bei will  Klebs  die  Beobachtung  gemacht  haben,  dass  die  Mehrzahl  der 
verlagerten  Nieren  links  angetroffen  wird. 

Während  wir  bei  den  Missbildungen  der  Niere  als  charakteristisch 
betonten,  dass  dieselben  fast  immer  complicirt  seien  mit  Missbildungen  der 
harnableitenden  Wege,  insbesondere  mit  Anomalien  der  oberen  Theile  der- 
selben, und  es  als  grosse  Seltenheit  bezeichneten ,  dass  dieselben  ganz  allein 
ohne  Mitbetheiligung  der  übrigen  Organe  des  Tractus  urogenitalis  vorkämen, 
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können  wir  von  den  harnableitenden  Wegen,  ror  allen  Dingen  aber  von 
ihren  oberen  Theilen,  dem  Nierenbecken  und  den  Ureteren,  constatiren,  dass 
dieselben  vorkommen  können,  ohne  dass  die  Niere  und  die  übrigen  Theile 
in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  müssen,  eine  Thatsache,  die  die  Verrnnthno^? 
nahe  legt,  dass  ihre  Genese  vor  der  £ntwickeliing  der  Niere  stattgefunden 
haben  muss.  Am  häufigsten  ist  die  Mehrfachbildung  der  üreteren,  die  so 
weit  gehen  kann,  dass  ein  Nierenbecken  überhaupt  nicht  vorhanden  ist 
und  die  Nierenkelche  direct  in  einem  Ureter  in  Form  langer  Schläuche 
münden  oder  aber  wir  haben  ein  doppeltes  Nierenbecken,  dessen  Theile  ihrer- 
seits zu  einem  einheitlichen  Ureter  fuhren.  —  Haben  wir  doppelte  üreteren, 
so  gilt  einmal  der  Satz,  dass  wir  dieselben  auf  beiden  Seiten  vorzufinden 
pflegen.  Dieselben  können  einmal  nur  den  oberen  Abschnitt  betreffen  oder 
auch  den  ganzen  Ureter,  wenigstens  bis  in  die  Nähe  der  Harnblase,  wo  die 
beiden  Gebilde  zu  einem  einheitlichen  zu  verschmelzen  pflegen.  —  In  den 
extremsten  Fällen  kann  das  Nierenbecken  in  der  Weise  betheiligt  sein,  dass 
wir  ein  doppeltes  Nierenbecken  und  einen  doppelten  Ureter  vorfinden.  Von 
besonderem  Interesse  sind  die  congenitalen  Atresien  des  Ureters,  die  wie 
wir  sehen  werden,  gern  vergesellschaftet  sind  mit  Lageveränderungen,  be- 
sonders beim  weiblichen,  seltener  beim  männlichen  Geschlechte.  Wie  bei 
der  Mehrfachbildung,  so  kann  auch  hier  entweder  ein  Theil  des  Ureter- 
systemes  oder  der  ganze  Kanal  betroffen  sein.  Bei  dem  Weibe  sind,  wie 
hervorgehoben,  die  abnormen  Insertionen  häufiger,  eine  Thatsache,  die  wobl 
in  dem  grösseren  Spielraum  theilweise  mitbegründet  sein  dürfte,  der  die  Mög- 
lichkeit mannigfacher  Insertionen  gewährleistet.  Wir  können  in  diesem  Sinne 
sprechen  von  einer  Insertio,  resp.  Atresia  uretero- vaginalis,  uretero-uterina 
und  uretero-urethralis,  während  beim  Manne  diese  Formen  in  einer  Insertion 
am  CoUiculus  seminalis  ihren  Ausdruck  finden.  Der  Vollständigkeit  wegen 
will  ich  die  Klappenbildung  an  dem  Lumen  der  üreteren  erwähnen,  die 
nach  der  Meinung  von  Klebs  an  der  Trennungsstelle  von  Ureter  und 
Urnierengang  entstanden  sind. 

Bezüglich  der  nun  folgenden  Missbildungen  der  Blase  und  der  Harn- 
röhre bestehen,  wie  B  e  i  c  h  e  1  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  die  Ent- 
stehung der  Missbildungen  der  Harnblase  und  der  Harnröhre  ausfuhrt,  zwei 
Anschauungen.  Die  einen  nehmen  an,  dass  es  sich  um  eine  Hemmungs- 
missbildung handelt,  während  die  anderen  der  Meinung  sind,  dass  die  Miss- 
bildung zu  Stande  kommt  auf  rein  mechanischem  Wege,  nämlich  durch 
Berstung  der  durch  den  Urin  in  übermässiger  Weise  ausgedehnten  Harn- 
wege. —  Beichel  setzt  nun  aus  einander,  dass  die  letztere  von  Dune  an 
zuerst  aufgestellte,  später  von  Beichel,  aufs  neue  von  Kaufmann  mit 
Nachdruck  vertretene  Theorie  keine  Giltigkeit  habe  für  die  Spaltbildung 
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am  unteren  Theile  des  Penis,  weil  diese  mit  Leichtigkeit  auf  frühere  Ent- 
wickelnngsstadien  sich  zurückführen  lasse,  während  hingegen  die  Spaltungen 
an  der  dorsalen  Seite  des  Penis  und  der  Blase  nicht  durch  die  erstere  An- 
nahme zur  Genüge  erklärt  würden,  .da  es  keine  Entwickelungsstufe  gibt,  in 
der  der  Penis  an  der  Dorsalseite  in  zwei  Hälften  getheilt  würde'. 

Thiersch  will  diesen  Zustand  nun  erklären  durch  eine  Störung  in 
der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  Becken-  und  Blasenbildung,  eine  An- 
schauung, die  er  später  dahin  modificirt,  dass  er  die  Blasenspalte  durch 
Berstung  des  infolge  Hamstauung  gedehnten  ürachus  entstehen  lässt,  und 
zwar  erstens  durch  die  Dilatation  der  üreteren,  zweitens  durch  Nachwucherung 
in  der  Umrandung  der  gespaltenen  und  erweiterten  Blase.  Eine  andere  von 
Böse  ausgesprochene  Ansicht,  der  die  Entwickelungsstörung  durch  Offen- 
bleiben des  ürachus  infolge  von  Harnstauung  erklären  will,  fand  nicht  viel 
Anklang,  da  sie  vor  allen  Dingen  die  mit  der  Blasenspaltung  einhergehende 
Spaltung  der  Urethra  nicht  erklärt.  Auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
kommt  Keibel  zu  folgenden  Resultaten: 

,Wir  haben  in  der  Bauchblasenspalte  eine  präformirte  Bildung  vor 
ans,  daher  wir  wohl  einen  Theil  der  älteren  Oeffnung  des  Darmkanales,  dem 
Biastoporus,  gleichst.ellen  dürfen.  Bleibt  das  Wachsthum  der  seitlichen  Bauch- 
nnd  Beckenwände  zurück,  so  kommt  es,  wie  sonst  im  After  und  an  der 
Oeffnung  des  Sinus  urogenitalis,  zu  einer  Dehiscenz  in  der  ganzen  Linie,  zur 
Bauchblasenspalte,  welche  wir  demnach  als  eine  Hemmungsmissbildung  auf- 
zufassen haben  und  deren  Combination  mit  Hemmungsmissbildungen  in 
nachfolgenden  Theilen  uns  jetzt  nur  so  natürlich  erscheinen  wird.*  Reich el 
^g^^2^  gelangt  durch  seine  Untersuchungen  zu  dem  Resultate,  dass  die 
Terschiedenen  Arten  der  Bauchblasenspalte  und  der  Epispadie  infolge  voll- 
kommenen oder  theilweise  ausbleibenden  Verschlusses  der  Primitivrinne  zum 
Primitivstreifen  entstehen,  und  glaubt  dadurch  den  Beweis  erbracht  zu  haben, 
dass  die  von  Dune  an  aufgestellte  Berstungstheorie  hinfällig  geworden  ist. 

Was  die  Veränderungen  in  der  Gestalt  der  Harnblase  anlangt,  so  sind 
auch  hier  Doppelbildungen  zu  beobachten,  die  zuweilen  einhergehen  mit 
anderen  Missbildungen  des  Hamapparates. 

So  berichtet  Lange  über  eine  rudimentäre  Verdoppelung  der  Harn- 
blase, die  complicirt  war  mit  einer  completen  Doppelbildung  des  Penis  und 
einer  Atresia  ani.  —  Füth  erklärt  die  Entstehung  der  doppelten  Blase 
entweder  durch  doppelte  Anlage  und  nachherige  Verwachsung  der  durch 
nachti^gliche  Spaltbildung  hervorgegangenen  Anlage.  Hierher  kann  man 
aach  rechnen  die  Trennung  der  Blase  in  mehrere  Höhlen,  von  denen  eine  jede 
einen  besonderen  Bau  besitzt,  eine  Thatsache,  die  von  Kleb s  „als  ein  wich- 
tiges Unterscheidungsmerkmal  dieser  Bildungen  von  den  erworbenen  Diver- 
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tikeln''  angesehen  wird.  Er  ontersoheidet  1.  eine  mediale  Theilung  der 
Blase  in  der  Weise,  dass  zwei  getrennte  Blasenhälften  vorhanden  sind,  in 
die  je  ein  Ureter  fuhrt  (Vesica  bipartita),  die  den  eben  angeführten  Be- 
fanden entsprechen  würde,  oder  aber  die  Scheidung  der  Höhle  kann  auch 
dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  im  Innern  der  Blase  eine  Seheidewand 
vorhanden  ist,  „die  verschieden  tief  gegen  die  ürethralmündung  hinabreichen 
kann*  (Vesica  bilocularis).  Beide  Missbildungen  erklärt  er  sich  durch  eine 
Persistenz  der  doppelten  Allantoisanlage  entstanden.  2.  Eine  laterale  Scbeide- 
wandbildung  als  «Abschnürung  eines  Theiles  des  Blasenkörpers,  die  bedingt 
ist  durch  einen  Rückbildungsprocess  des  ürachus*. 

Von  den  Lageveränderungen  der  Harnblase  wurde  der  Ektc^ie  schon 
gedacht,  doch  können  dieselben  auch,  wie  der  von  mir  zu  beschreibende  Fall 
bestätigen  wird,  durch  ein  Auseinanderklaffen  der  Schambeine  bedingt  sein, 
wo  sie  als  ein  von  den  Weichtheilen  des  Bauches  umgebener  knorpeliger 
Tumor  in  die  Erscheinung  tritt. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Missbildungen  der  Harnröhre  und  des 
Penis,  so  ist  der  Epispadie  und  Hjpospadie  bereits  in  Bezug  auf  ihre  Genese 
gedacht.  Was  die  erstere  betrifft,  so  unterscheiden  bekanntlich  die  Chirurgen 
drei  Formen,  nämlich: 

1.  Die  Epispadia  glandis,  bei  der  sich  die  Harnröhrenöffnung  hinter  der 
Glans  befindet,  an  deren  oberer  Fläche  die  Urethra  der  Eichel  als  offene 
Rinne  verläuft. 

2.  Die  Epispadia  des  Penis,  bei  welcher  die  äussere  Oeffhung  der 
Urethra  auf  dem  Rücken  des  Penis  unmittelbar  vor  der  Symphyse  liegt. 
Der  Penis  ist  dann  gewöhnlich  rudimentär  entwickelt  und  eine  breite,  doch 
seichte  Rinne  verläuft  von  der  Eichel  bis  zur  Symphyse,  die  entweder  normal 
oder  gespalten  ist. 

3.  Die  Epispadia,  die  mit  der  Ektopia  veniae  einhergeht.  Letzterer 
wurde  bereits  Erwähnung  gethan.  Sie  ist  häufig  complicirt  mit  anderen 
Missbildungen  der  hamableitenden  Wege. 

Auch  bezüglich  der  Hypospadie  werden  drei  Grade  unterschieden: 

1.  die  Hypospadia  glandis, 

2.  die  Hypospadia  penis, 

3.  die  Hypospadia  perniealis. 

Sehr  selten  sind  Mangel  bezw.  vollständige  Oblitteration  der  Harnröhre, 
die  mitunter  auch  mit  einem  völligen  Defecte  des  Penis  complicirt  sein  kann. 
Derartige  Föten  gehen  in  der  Hegel  an  Harnstauung  zu  Grunde,  wie 
Kaufmann  berichtet,  wenn  nicht  durch  Wiedereröffnung  des  ürachus  am 
Nabel  oder  durch  Perforation  nach  dem  Rectum  dem  Urin  ein  Abflusskanal 
geschaffen  wird. 


Zur  Anatomie  der  Missbildangen  des  Urogenitalapparates.  9 

H&nfiger  kommen  partielle  Atresien  der  Urethra  zur  Beobachtung, 
die  an  beliebiger  Stelle  der  Harnröhre,  am  häufigsten  am  Orifioinm  extemum 
ihren  Sitz  haben,  das  vielfach  nur  durch  eine  einfache  Membran  rerschlossen 
ist.  Der  Verschluss  des  Orificium  intemum  ist  ebenfalls  in  seltenen  Fällen 
beobachtet  Dass  diese  Fälle  zu  hochgradigen  Harnstauungen  ihrerseits  Ver- 
anlassung geben,  erscheint  erklärlich,  und  eben  diese  Thatsachen  sind  es, 
die  eine  Stütze  für  die  Berstungstheorie,  die  vorher  bei  der  Ektopia  vesicae 
0.  s.  w.  erwähnt  wurde,  Veranlassung  gegeben  haben.  Die  angeborenen 
Verengerungen  der  Urethra,  die  am  häufigsten  an  der  Fossa  navicularis  und 
der  Pars  prostatica  urethrae  ihren  Sitz  haben,  die  angeborenen  Erweiterungen 
in  Form  von  Divertikeln,  deren  Genese  Kaufmann  in  fötaler  Hamstauung 
durch  Störungen  in  dem  Zusammenschmelzen  der  Urethra  glandis  et  penis 
erblickt,  eine  Erscheinung,  die  sich  dadurch  erkläi*en  dürfte,  dass  an  der 
Stelle,  wo  die  Harnröhre  der  Olans  und  des  Penis  sich  vereinigen,  ein 
membranöser  Verschluss  zurückgeblieben  ist,  der  Harn  infolgedessen  sich 
stanen  muss.  Es  ist  klar,  dass  dadurch  Ausbuchtungen  zu  Stande  kommen» 
bis  die  Membran  reisst.  Es  ist  nun  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  von  der  Membran  an  den  Wandungen  der  Urethra  kleine  Fetzen 
haften  bleiben,  die  im  Hamstrome  flottiren  und  immer  noch  ein  gewisses 
Hindemiss  für  denselben  repräsentiren.  Diese  mechanischen  Hindemisse, 
vereint  mit  der  vorher  bestehenden  Divertikelbildung,  führen,  wie  wohl  zu- 
gegeben werden  muss,  allmälig  zu  deren  weiterer  Ausdehnung. 

,Als  congenitale  Penisfisteln*  definirt  Klebs  .solche  Kanalbildungen, 
die  in  der  oberen  Hälfte  des  Penis  liegen  und  hier  in  verschiedener  Ent- 
fernung von  der  Basis  derselben  entweder  in  dem  Körper  des  Gliedes  oder 
in  der  Glans  einmünden/  Diese  Art  der  Missbildung  erklärt  Luschka 
als  den  Ausführungsgang  eines  abnorm  gelagerten  Prostatalappens,  während 
Klebs  der  Ansicht  Ausdruck  gibt,  ,dass  eine  unvollkommene  Verwachsung 
einer  Blasenpenisspalte  zur  Bildung  epispadischer  Bildungen  oder  bei  weiterem 
Fortgange  des  Verschmelzungsprocesses  zu  einer  Penisfistel  Veranlassung  gibt'. 

Die  Verdoppelung  des  Penis  ist  eine  äusserst  seltene  Missbildung, 
ebenso  wie  die  angeborene  Verwachsung  von  Penis  und  Scrotum  (Lange 
und  V.  Sivero). 

Den  vollständigen  Mangel  des  Penis  und  Scrotums  fasst  Klebs  als 
eine  prämature  Verschliessung  des  Sinus  urogenitalis  auf.  Die  Einmün- 
dung der  Urethra  findet  sich  nach  Förster's  Erfahrungen  dann  im  Rectum. 
[>efectbildungen  des  Scrotums  finden  sich  dann  wohl  gern,  wenn  noch  andere 
Missbüduagen  im  aropoetischen  Apparate  vorhanden  sind ;  es  kann  sich  han- 
deln am  vollständigen  Defect  oder  um  Andeutung  der  Scrotalfalten,  wie  man 
^  des  öfteren  bei  Kryptorchismus  findet. 
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Von  den  Missbildangen  des  Hodens  sind  die  wichtigsten  die  Lage- 
Veränderungen ,  und  zwar  ist  die  häufigste  die  Betentio  testis,  die  sowohl 
beide  als  aach  einen  Hoden  nur  betreffen  kann  (Monorchidie).  Die  Ursache 
der  Missbildung  ist  hinlänglich  bekannt,  der  Hoden  kann  sowohl  in  der 
Nähe  des  inneren  Leistenringes,  im  Leistenkanal  oder  an  der  äusseren  Oeff- 
nung  desselben,  sehr  selten  in  der  Bauchhöhle  seinen  Sitz  haben.  —  Wob! 
zu  unterscheiden  von  dem  Krjptorchismus  ist  die  Ektopia  testis;  bei  der 
letzteren  liegt  der  Hoden  ganz  ausserhalb  des  Leistenkanales  und  kann  eine 
Lage  haben  sowohl  zwischen  Peritoneum  und  der  übrigen  Bauchwand  am 
Damm,  in  der  Gegend  des  Processus  cruralis  u.  s.  w.  Die  Missbildung  dürft« 
wohl  in  einer  abnormen  Anheftung  des  Gubemaculum  Hunteri  ihre  Ursache 
haben.  Es  wäre  hier  noch  zu  erwähnen  die  angeborene  Inversio  testis ,  die 
angeborene  Atrophie  und  Hypoplasie  und  die  von  Grube  beschriebene  sehr 
seltene  Aplasie,  bei  der  sowohl  der  Nebenhoden  erhalten  sein  als  auch  fehlen 
kann.  Diese  letztgenannten  Formen  von  Missbildungen  finden  sich  vielfach 
complicirt  mit  Anomalien  der  inneren  Geschlechtsorgane,  besonders  des  Vas 
deferens  und  des  GoUiculus  seminalis,  die  sowohl  in  Bezug  auf  Form-  als 
auf  Lageveränderüng  in  die  Erscheinung  treten. 

Gehen  wir  nun  endlich  auf  die  Missbildungen  der  Prostata  über,  so 
handelt  es  sich  um  solche,  die  die  Drüse  selbst  oder  die  Organe  betreffen, 
welche  entweder  mit  den  Residuen  der  Mü Herrschen  Gänge  oder  der  Pars 
prostatica  urethrae  in  Beziehung  stehen. 

Ein  vollständiger  Defect  des  Organes  findet  sich  in  der  Kegel  nur  bei 
hochgradigen  Spaltbildungen  oder  überhaupt  bei  mangelhafter  Bildung  des 
äusseren  Genitalapparates. 

Ein  partielles  Fehlen  gehört  ebenfalls  zu  den  grössten  Seltenheiten, 
während  eine  ungleichmässige  Entwickelung  des  Organes  häufiger  beobachtet 
werden  kann.  Bei  dieser  Missbildung  finden  sich  häufiger  Missbildungen 
der  Niere  und  der  harnableitenden  Wege,  so  dass  Klebs  behauptet,  dass 
eine  intra  vitam  ^zn  constatirende  beträchtliche  Verkleinerung  einer  Seiten* 
hälfte  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Fehlen  der  entsprechenden 
Niere  schliessen  lässt*.  Die  Verbreiterung  einiger  Drüsenschläuche  der 
Prostata  über  diese  anatomische  Grenze  hinaus  ist  relativ  häufig.  Dafür 
spricht  nach  der  Annahme  von  Klebs  das  Auftreten  von  Carcinomen  ober- 
halb der  Prostata  und  getrennt  von  ihr  in  der  Harnblasenwandung. 

Von  den  Störungen,  die  aus  Residuen  der  Mülle  r'schen  Gänge  ihren 
Ursprung  herleiten,  handelt  es  sich  zumeist  um  Cjstenbildungen,  die  sowohl 
von  der  Gommunication  der  Urethra  abgeschlossen  sein  als  auch  mit  ihr  in 
Verbindung  stehen  können. 

Die  congenitalen  Veränderungen  der  Pars  prostatica  urethrae  erstrecken 
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sich  TorzQgsweise  aaf  den  Collicalas  seminalis,  der  vollständig  fehlen  kann 
and  dann  durch  eine  Oeffnung  ersetzt  wird,  in  der  sich  dpr  Sinus  prostaticus 
wie  die  Vasa  deferentia  vereinigen,  oder  man  findet  eine  Oeffnung  auf  dem 
sonst  normalen  Colliculus,  nämlich  die  Hündung  des  Sinus  prostaticus  und 
dann  können  die  Ductus  ejaculatorii  entweder  verschlossen  sein  oder  in  die 
Vesicula  prostatica  münden.  —  Der  abnormen  Faltenbildungen,  die  meist  in 
der  Längsrichtung  der  Harnröhre  verlaufen  und  sowohl  vom  oberen  als  vom 
unteren  Pole  des  Colliculus  seminalis  ihren  Ursprung  nehmen  können,  sowie 
der  an  dieser  Stelle  beobachteten  Klappenbildung  ist  bereits  Erwähnung 
geschehen. 

Bei  den  Missbildungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  könnte  man 
aaf  Grand  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  ohne  Rücksicht  auf  die 
genetische  Folge  unterscheiden  in  solche  der  äusseren  und  in  solche  der 
inneren  Genitalien. 

Was  die  ersteren  angeht,  so  ist  ihr  Wesen  erklärt  durch  die  Be- 
ziehnngen  des  Perineums  einerseits  und  der  Geschlechtsfarche  andrerseits. 
Wächst  das  Perineum  nicht  nach  unten  und  bricht  die  Geschlechtsfurche 
nicht  nach  oben  durch,  so  ist  die  Entstehung  der  Atresia  ani  et  vulvae  com- 
pleta  aus  dieser  Wachsthumsstörung  herzuleiten,  wächst  hingegen  das  Peri- 
neam  nicht  nach  unten,  während  der  Durchbruch  der  Geschlechtsfurche  sich 
nach  oben  hin  vollzieht,  so  muss  nothwendigerweise  sich  der  Darm  in  den 
Sinns  urogenitalis  öffnen,  so  dass  die  hintere  Grenze  der  Vulva  durch  die 
hintere  Wand  des  Rectums  dargestellt  wird.  Wir  würden  dann  es  zu  thun 
haben  mit  einer  Atresia  ani  vaginalis.  Streng  genommen  kann  indessen  von 
einer  Atresia  ani  in  dem  letztgenannten  Sinne  desswegen  nicht  die  Rede 
sein,  weil  bei  einer  Atresia  ani  im  engsten  Sinne  des  Wortes  ein  mehr  oder 
weniger  grosses  Stück  des  Rectums  überhaupt  nicht  vorhanden  ist,  während 
es  bei  der  Atresia  ani  vaginalis  eigentlich  fehlt,  und  wir  es  daher  nur  zu 
thon  haben  mit  einer  abnormen  Mündung  des  Rectums.  * 

Die  angeborene  Atresia  vulvae  besteht  in  den  leichtesten  Graden  aus 
einer  einfachen  epithelialen  Verklebung  der  gegenüberliegenden  Flächen  der 
kleinen  und  der  grossen  Labien,  in  den  schwereren  Fällen  handelt  es  sich 
Qm  eine  feste  Verwachsung.  Nach  der  Annahme  ZweifeTs  kommt  die 
Verklebung  dadurch  zu  Stande,  dass  die  oberflächlichen  Epithelschichten  sich 
nicht  in  hinlänglicher  Weise  verhörnen.  Bei  der  Atresia  hymenalis  handelt 
es  sich  darum,  dass  die  Vagina  durch  eine  mehr  oder  weniger  feste  Membran 
an  ihrer  Mündung  in  die  Vulva  verschlossen  ist.  Diese  Missbildung  kann, 
irie  leicht  erklärlich,  sich  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  in  ihren  Folge- 
erscheinungen bemerkbar  machen,  da  dadurch  ein  behinderter  Abfluss  des 
Heostrualblutes  (Hämatocolpos)  entstehen  muss. 
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Bei  dieser  Gelegenheit  wSre  es  am  Platze,  mit  einigen  Worten  des 
Hermaphroditismus  zu  gedenken,  der  bekanntlich  in  einen  Hermaphroditismns 
vems  und  in  einen  Hermaphroditismns  spnrins  unterschieden  wird. 

Bekanntlich  versteht  man  anter  dem  ersteren  nur  solche  Fälle,  bei 
denen  männliche  nnd  weibliche  Geschlechtsdrüsen  rollst&ndig  erhalten  sind; 
unter  letztgenannter  Form  fasst  man  diejenigen  zusammen,  bei  denen  der 
Bau  der  Geschlechtsdrüsen  nur  einem  Typus  entspricht,  jedoch  die  Geschlechts- 
g&nge  oder  die  äusseren  Genitalien  dem  entgegengesetzten  Typus  angehören. 
Für  die  erstgenannte  Form  erwähne  ich  den  bekannten  Fall  ron  Heppner. 
Diejenige  Form,  bei  der  die  erstgenannten  Bedingungen  erfüllt  sind,  be- 
zeichnet man  als  Hermaphroditismns  bilateralis,  dem  man  gegenübergesetzt 
hat  den  Hermaphroditismus  unilateralis ,  bei  dem  nur  auf  der  einen  Seite 
doppelte  Geschlechtsdrüsen  vorkommen,  während  man  unter  Hermaphro- 
ditismus lateralis  eine  Form  versteht,  bei  der  auf  der  einen  Seite  ein  Ovariuro, 
auf  der  anderen  Seite  ein  Hoden  sich  findet.  Bei  dem  Pseudohermaphrodi- 
tismus  findet  man  bei  einerlei  Charakter  der  Geschlechtsdrüsen  die  Geschleehts- 
gänge  oder  die  äusseren  Genitalien  oder  beide  ganz  respeetive  theilweiae  von 
gemischtem  Typus.  Je  nach  dem  Bau  der  Geschlechtsdrüsen  spricht  man  von 
einem  männlichen  oder  weiblichen  Pseudohermaphroditismus  und  unterscheidet 
jede  Form  wieder  in  einen  externen,  internen  und  completen. 

Ueber  die  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen  äussert  sich  Virchow, 
,dass  im  Grossen  und  Ganzen  der  Hermaphroditismus  häufiger  eine  Ab- 
weichung nicht  vom  männlichen,  sondern  vom  weiblichen  Geschlechte  ist, 
eine  Variante,  welche  sich  im  Laufe  der  embryonalen  Entwickelung  beim 
weiblichen  Geschlechte  ausbildet.  Insbesondere  betont  er  die  Schwierigkeit, 
dass  die  Ovarien  und  die  Hoden  extra  zu  unterscheiden  sind,  ^da  jedes 
Organ  ein  starkes  Stroma  besitzt  aus  ziemlich  festem  Bindegewebe,  in  dem 
die  EifoUikel  gewöhnlich  nur  kleine  Dimensionen  erreichen.  Wenn  sie  ganz 
klein,  so  geht  man  darüber  allenfalls  hinweg,  und  desshalb  ist  das  Organ 
kein  Testikell  Nachweisbar  müssen  Samenkanälchen  darin  sein,  und  die 
fehlen  in  der  Regel!*  Weiterhin  hebt  er  hervor,  dass  bei  einer  gewissen 
Zahl  von  Hermaphrodoten  überhaupt  keine  Geschlechtsdrüse  vorhanden  ist 
(Individuen  neutrius  generis). 

Demgegenüber  führt  Hansemann  zwei  Fälle  ins  Feld  von  dem 
selteneren  männlichen  Hermaphroditismus. 

Was  die  Bildungsfebler  des  Uterus  und  der  Vagina  angeht,  so  sind 
dieselben  bedingt  durch  die  Art,  wie  die  Verschmelzung  der  Müller'schen 
Gänge  zu  einem  einzigen,  wohl  charakterisierten  Gebilde  sich  vollzogen  hat, 
bezw.  gestört  ist.  Wenn  z.  B.  der  Mülle r'sche  Gang  der  einen  Seite  sich 
überhaupt  nicht  entwickelt,  so  entsteht  der  Uterus  unicornis,  entwickelt  er 
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sich  in  aplastischer  Weise,  so  entsteht  ein  einhörniger  Uterus  mit  ver- 
künunertem  Nebenhom. 

Die  übrigen  Formen  der  Doppelbildungen  des  Uterus  und  der  Vagina 
sind  bekanntlich  davon  abhängig,  ob  die  beiden  Mü Herrschen  Gftnge  über- 
haupt nicht  oder  theilweise  oder  endlich  zu  einem  ftusserlich  einheitlichen 
Gebilde,  aber  durch  ein  Septum  getrennten  Organe  verwachsen.  Wie  eben 
erwähnt,  kann  nur  eine  H&lfte  in  aplastischer  Weise  sich  entwickelt  haben, 
oder  beide  Hälften  können  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben  sein.  Dieses 
trifft  zu  bei  der  als  Uterus  didelphys  bezeichneten  Bildungsanomalie,  bei 
der  sowohl  der  Uterus  als  die  Vagina  vollkommen  getrennt  sind.  Die 
Müll  ersehen  G&nge  haben  sich  zwar  hier  zu  dicken  muskulösen  Gebilden 
entwickelt,  aber  sich  überhaupt  nicht  an  einander  gelegt.  Nun  aber  können 
fernerhin  die  Müller'schen  Gänge  sich  in  der  Weise  vereinigen,  dass  die 
unteren  Abschnitte  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  zu  einem 
Körper  verschmolzen  sind,  so  dass  die  Verschmelzung  bis  zum  inneren  Mutter- 
munde reichen  kann.  In  diesem  letzteren  Falle,  wo  wir  also  ein  ausge- 
prägtes Collum  uteri,  aber  zwei  Hörner  haben  würden,  würden  wir  also  von 
einem  Uterus  bicomis  unicollis  sprechen  können,  während  wir  bei  denjenigen 
Formen,  bei  denen  die  Verwachsung  in  den  unteren  Theilen  in  weniger  aus- 
gedehntem Masse  stattfindet,  von  einem  Uterus  bicomis  duplex  sprechen 
könnten.  Als  Uterus  septus  oder  bilocularis  bezeichnet  man  die  Form,  wo 
änsserlich  der  Uterus  einen  einheitlichen  Körper  darstellt,  seine  Höhle  durch 
eine  Scheidewand  getrennt  ist ;  dieselbe  kann  sowohl  die  ganze  als  nur  einen 
Theil,  insbesondere  den  oberen  Theil  betreffen.  Im  ersteren  Falle  besteht 
des  öfteren  eine  muldenförmige  Einkerbung,  so  dass  dadurch  die  Spur  einer 
ursprünglich  aus  zwei  verschmelzenden  Theilen  gebildeten  Anlage  zum  Aus- 
druck gebracht  wird.  Es  würde  sich  hier  also  um  eine  mangelhafte  Bildung 
des  Fundus  handeln.  Endlich  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  ein  einheit- 
liches Corpus  zwar  vorhanden,  jedoch  das  Collum  verdoppelt  ist. 

Diese  Grundformen  variiren  in  der  buntesten  Weise  und  es  verlohnt 
nicht  der  Mühe,  sie  unter  ein  bestimmtes  Schema  zu  bringen,  um  so  mehr 
noch,  wenn  man  an  dem  Factum  festhält,  dass  sie  genetisch  in  ausreichender 
Weise  erklärt  sind.  Seltener  als  diese  Mehrfachbildungen  sind  völlige 
Defecte  und  hypoplastische  Bildungen.  Atresien  betreffen  fast  nur  den 
äusseren  Muttermund.  Was  die  Missbildungen  der  Vagina  angeht,  so  sind 
dieselben  vielfach  vereinigt  mit  denen  des  Uterus,  da  sie  ja  bezüglich  ihrer 
Entstehung  mit  diesem  in  engstem  Connex  stehen.  Der  Atresien  durch  den 
Abschluss  des  Hymens  wurde  gedacht,  fernerhin  kann  ein  Theil  der  Vagina 
überhaupt  nicht  gebildet  sein,  endlich  kann  ein  Qnerverschluss  oben  oder 
unten  in  der  Vagina  liegen,  in  letzterem  Falle,  wenn  sie  sich  an  das  Hymen 
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anlegt,  kaon  dieses  mit  der  Querwand  yerwachsen.  Die  Entwickelungs- 
störmigen  der  Tuben  gehen  mit  denen  des  ütems  Hand  in  Hand  und  auch 
hier  sind  Atresien  und  Stenosen  beobachtet»  fernerhin  accessorische  Ostien 
and  Fimbrien. 

Bei  den  Bildnngsanomaiien  der  Ovarien  kann  es  sich  einmal  handeln 
um  Defectbildnngen,  die  sich  für  gewöhnlich  dann  zu  zeigen  pfi^en,  wenn 
ein  Defect  des  Uterus  vorhanden  ist  und  im  Allgemeinen  fehlt  bei  einem 
Uterus  unicomis  das  zugehörige  Ovarium»  während  bei  einem  ungenügend 
entwickelten  Uterus  die  Ovarien  als  unvollkommen  entwickelte  Organe  vor 
banden  zu  sein  pflegen,  wie  sie  bekanntlich  bei  geistig  zurückgebliebenen 
Individuen  zur  Beobachtung  kommen.  Von  den  Mehrfachbildungen  der 
Ovarien  wären  zunächst  die  accessorischen  Ovarien  zu  erwähnen ,  über  die 
Bei  gel  sich  dahin  äussert,  dass  nun  die  Serosa  dicker  und  das  fibröse 
Element  in  einem  ausgiebigeren  Masse  vertreten  sei,  dass  die  accessorischen 
Ovarien  so  gut  wie  die  primären  einerseits  die  Quelle  einer  Conception, 
andrerseits  den  Ausgangspunkt  für  Ovarialgeschwülste  u.  s.  w.  bilden 
können. 

Ebenfalls  in  das  Gebiet  der  MissbilduDgen  der  Ovarien  gehörig  ist  die 
Thatsache,  dass  Tube  und  Ovarium  in  einen  Bruchsack  kommen  können, 
eine  Erscheinung,  die  genetisch  wohl  dadurch  erklärt  werden  dürfte,  dass 
beim  Fötus  die  Ovarien  und  Tuben  sehr  hart  über  dem  Beckenringe  ge- 
legen sind.  Es  können  alle  möglichen  Formen  der  herniösen  Ausstülpung 
vorkommen,  doch  ist  die  Hernia  inguinalis  als  die  häufigste  zu  bezeichnen. 

Der  Missbildungen  der  Endabschnitte  des  Darmes  wurde  theilweise 
schon  gedacht.  Ihre  Oenese  ist  bekannt  und  fällt  etwa  in  die  Zeit  der 
4.  und  5.  Woche  des  embryonalen  Lebens. 

Es  kann  nun  einmal  die  Möglichkeit  gegeben  sein,  dass  eine  Hemmung 
in  der  Entwickelung  des  Afters  in  der  Weise  eintritt,  dass  der  Kloaken* 
zustand  persistirt  und  zwar  kann  sowohl  je  nach  der  Frühzeitigkeit  der  Eni* 
wickelungshemmung  eine  Kloakenbildung  mit  oder  ohne  Bauchblasenspalte 
erfolgen.  In  die  so  entstehenden  Gebilde  mündet  das  Ileum;  das  Colon 
besteht  dann  überhaupt  nicht  oder  für  sich  allein  und  mündet  dann  eben- 
falls in  die  Kloake. 

Aus  diesen  Thatsachen  resultiren  Bildungsanomalien,  bei  denen  eine 
Darmöffnung  völlig  fehlen  kann  und  allenfalls  durch  eine  kleine  Vertiefong 
angedeutet  ist,  wobei  der  untere  Theil  des  Enddarmes  mit  dem  Sinus  nro- 
genitalis  in  Communication  bleibt.  Je  nach  dem  Theile  des  Sinus  urogeni- 
talis,  in  den  der  Enddarm  mündet,  spricht  man  von  einer  Atresia  ani 
urethralis,  vesicalis,  vaginalis.  Die  Atresia  urethralis  kommt,  wie  bereitB 
erwähnt,  nur  bei  männlichen  Individuen  zur  Beobachtung  und  führt  infolge 
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der  Engigkeit  des  Lumen  zam  Tode,  während  bei  der  Atresia  ani  vaginalis 
eine  hinreichend  weite  Oeffnung  bestehen  kann,  dagegen  bei  der  Atresia 
vesicalis  durch  Zersetzung  des  Urins,  Entzündung  u.  s.  w.  der  Tod  nach 
kurzer  Zeit  eintritt.  Von  einer  Atresia  ani  simplez  spricht  man  dann,  wenn 
sich  das  Bectum  vollständig  vom  Sinus  urogenitalis  abtrennt,  ohne  von  der 
Aftereinstülpung  erreicht  zu  werden« 

Nach  diesen  kurzen  Betrachtungen  folge  nunmehr  der  erwähnte  Fall, 
der  zum  Theil  durch  dieselben  seine  Erklärung  finden  dürfte.  Der  Fall  war 
auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  in  Behandlung  und 
wurde  von  mir  obducirt.  Herrn  Prof.  Dr.  Gluck  gestatte  ich  mir  für  die 
Ueberlassung    desselben  meinen   verbindlichsten  Dank   auszusprechen. 

Säugling  The 8 in  er  (Missgeburt  von  unbestimmtem  Geschlecht). 

Alter:  18  Stunden. 

Anamnese:  Ausgetrageues  Kind.  Geburt  abzüglich  Umschlingens  der 
Nabelschnur  normal  verlaufen. 

Das  Kind  wurde  mit  Harnröhren  und  Afterverschluss  geboren.  —  Nahrungs- 
aafnabme  unmöglich^  da  Patient  Alles  erbricht. 

In  der  Familie  der  Grossmutter  sollen  Missgeburten  vorgekommen  sein, 
welcher  Art  lässt  sich  nicht  feststellen.  Sonst  ergibt  die  Familienanamnese  nichts 
Besonderes. 

Status  praesens:  Kräftiger  Neugeborener  von  normalem  Fettpolster  und 
Muskulatur. 

Schädel  rund  von  normaler  Configuration,  grosse  Fontanelle  Zweimarkstück- 
gross  offen,  nirgends  Spuren  von  Verletzungen. 

Sinnesorgane  wohl  gebildet,  ohne  erkennbaren  Defect. 

Lungen.  Grenzen  rechts  vorn  unten  unterer  Rand  der  5.  Rippe,  und 
hinten  links  unterer  Rand  der  10.  Rippe,  überall  reines  Vesiculärathmen  und 
voller  Schall. 

Herz.    Action  regelmässig,  T5ne  rein  und  laut;  Dämpfung  nicht  verbreitert. 

Leber  and  Hilz  nicht  vergrössert. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben,  massig  gespannt.  Schall  überall  tympanitisch. 

Es  fehlen  vollständig  äussere  Genitalien  und  After;  an  ihrer  Stelle  findet 
»ich  ein  grosser,  weicher,  überall  geschlossener  Hautsack,  welcher  vom  in  der 
Hedianlinie  eine  sagittal  verlaufende,  fast  narbig  eingezogene  Raphe  zeigf,  zu 
deren  Seiten  sich  zwei  Hautwülste  erheben,  welche  den  Eindruck  erwecken,  dass 
die  Vorderwände  des  Sackes  durch  Verwachsung  der  grossen  Labien  entstanden 
wiren.  Weitere  Andeutungen  des  Geschlechtes,  als  Clitoris,  Hoden  oder  samen- 
»trangähnliche  Gebilde  lassen  sich  durch  palpatorischen  Befund  nicht  feststellen. 
Der  Anus  fel^t,  wie  bereits  erwähnt,  vollständig;  die  Rima  ani  ist  schwach  durch 
eine  Verlängerung  der  erwähnten  Furche  angedeutet,  welche  sich  nach  hinten  bis 
in  den  Kreuzbeinwirbeln  erstreckt.  Die  Glutäalmuskeln  sind  augenscheinlich 
vollkommen  verkümmert,  ebenso  das  straffe  Glutäalfettgewebe,  welche  beide  die 
Hinterflache  des  schlaffen  Hautsackes  bilden.  Im  Gegensatz  zur  rechten  Seite 
Sndet  man  jedoch  bei  bimanueller  Palpation,  bei  Druck  von  vorn  nach  hinten, 
•n  der  linken  GIntäalgegend  eine  von  der  Steissbeinspitze  nach  abwärts  sich  er- 
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«treckende  pralle^  circum Scripte  Resistenz  von  fast  Fünfmarkstnckgrösse ,  welche 
deutlich  Fluctuation  erkennen  lässt.  An  der  Vorderil&che  des  Uantsackes  findet 
sich  auf  der  linken  Seite  eine  circa  stecknadelkopfgrosse  plattwandige  OeiFnang. 
ans  welcher  ständig  eine  wasserklare  Flüssigkeit  hervorquillt,  welche  als  Urin 
imponirt.  Bei  Sondirung  der  Oeffnung  gelangt  man  durch  einen  grossen  Bohl* 
räum  an  eine  correspondirende  Stelle  der  rechten  Seite,  wo  eine  narbig  einge- 
zogene Hautpartie  als  obliterirte  rechtseitige  üretermündung  aufgefasst  wird. 

Nahrungsaufnahme  unmöglich.  Patient  erbricht  alles  Genossene  sofort 
wieder.    Meconium  wird  selbst  per  os  nicht  entleert 

Aus  directer  Indicatio  vitalis  wird  zur  Operation  geschritten. 

Auf  der  Hohlblattsonde  wird  vermittels  Thermocauter  die  Verbindungslinie 
zwischen  den  beiden  muthmasslichen  UreterenöfFnungen  getrennt  und  der  Hohl- 
sack eröffnet.  Es  präsentirt  sich  eine  gänseeigrosse  mit  Schleimhaut  ausgekleidete 
Höhle  ^  welche  unschwer  als  die  enorm  dilatirte  Harnblase  erkannt  wird.  Am 
Grunde  auf  der  linken  Seite  entsprechend  der  aussen  liegenden  Oeffnung  findet 
sich  die  Unke  Üretermündung,  aus  der  stiindig  Urin  hervorquillt,  rechts  fehlt 
dieselbe,  üeber  der  linken  üretermündung,  die  Blasen  schleim  haut  von  hinten 
her  vorstülpend  und  stark  ausdehnend,  so  dass  die  Schleimhaut  infolge  des  Druckes 
gespannt  und  hämorrhagisch  infarcirt  erscheint,  zeigt  sich  ein  circa  haselnussgrosses 
cystisches  Gebilde,  dessen  Zusammenhang  mit  der  aussen  bereits  gefühlten  Ge- 
schwulst der  linken  Glutäalgegend  die  Palpation  erkennen  lässt.  Ein  mehr 
wurstartiges,  darmähnliches  Gebilde  stülpt  die  Blasenschleimhaut  von  rechts  hinten 
und  oben  vor,  dieselbe  ebenfalls  stark  ausdehnend  und  hämorrhagisch  infarcirend. 
Bei  Function  der  cystischen  Geschwulst  entleert  sich  bei  gleichzeitigem  Druck  von 
hinten  her  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge  einer  eigenartig  schleimig- weisslichen, 
fadenziehenden  Flüssigkeit  von  milchartigem  Aussehen.  Der  ganze  Inhalt  der 
Cyste  beträgt  ca.  15  ccm;  nach  deren  Entfernung  erschlafft  die  Cyste. 

Die  Punction  der  eben  erwähnten  darmartigen  Vorstülpnng  am  rechten  hin- 
teren oberen  Theil  der  Bluse  bestätigt  die  Annahme  des  Vorliegens  von  Darm- 
theilen  (Entleerung  von  Meconium). 

Nach  vorsichtiger  Durchtrennung  der  Blasenschleimhaut  wird  die  Serosa  des 
Darmes  freigelegt.  Es  wird  die  nächst  erreichbare  dem  Heum  angehörige  Darm- 
schlinge vorgezogen  und  durch  Serosa-Knopf nähte  in  der  Blasenschleimhant  an- 
genäht und  durch  fortlaufende  Naht  die  Peritonealhöhle  gegen  die  Blasenschleim- 
haut fest  abgeschlossen.  Dann  wird  mittels  der  flachen  Scheere  in  die  Darm- 
schlinge eine  Oeffnung  angelegt  und  durch  Knopfnähte  die  Ränder  des  Lumens 
in  ihren  verschiedenen  Schichten  vereinigt.    (Verband.) 

4.  September.  Der  künstliche  After  functionirt  gut.  Kein  Erbrechen.  Nah- 
rungsaufnahme schlecht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhalts  ergibt  gallertiges 
Gewebe. 

6.  September.  Patient  sieht  elend  aus,  nimmt  kaum  noch  Nahrung,  muss  mit 
der  Sonde  gefüttert  werden;  Anus  functionirt  fortgesetzt  gut;  Blasenschleimhant 
sehr  stark  hyperämisch  mit  graugelbem  diphtherischem  Belag. 

Leib  stark  aufgetrieben,  lauter  tympani tischer  Klang.  Patient  erbricht  wieder- 
holt. —  Rachen  frei. 

8.  September.  Leib  sehr  stark  gebläht,  die  Darmschlingen  heben  sich  deut- 
lich  auf  der  Bauchwapd    ab.     Patient   erbricht   alles   Genossene    sofort   wieder, 
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Extremitäten  kalt  nnd  blass.  Puls  nicht  palpabel.  Herztöne  kaum  hörbar.  An  den 
abhängigen  Partien  des  Abdomens  ist  der  Schall  ged&mpft     Exitus  lethalis. 

DieSection  ergab:  Ein  elendes  Kind,  das  keine  Merkmale  einer  Frühgeburt  an 
sich  trigt^  die  Knochenkeme  wohl  ausgebildet,  ebenso  die  Verknöcherungszone 
der  Epiphysen  an  den  Tibien.  In  der  Genitalgegend  ein  kleintellergrosses  ovales 
Loch  mit  lackigen  Rändern,  das  in  die  Bauchhöhle  hinein  verfolgbar  ist.  Da 
anamnestisch  bekannt,  dass  es  sich  hier  um  eine  Missbild nng  des  uropoetischen 
Apparats  handelt,  so  wird  von  einer  weiteren  Exploration  nach  innen  Abstand 
genommen,  um  den  Tractus  uropoeticus  in  situ  zum  Zwecke  der  topographischen 
Präparation  gewinnen  zu  können.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich 
aus  derselben  in  ziemlich  grosser  Menge  (etwa  200  ccro)  eine  dunkelbraun  ge- 
gefärbte,  jauchig  riechende  Masse.  Die  Darmschlingen  sind  coUabirt,  von  leicht 
abziehbaren  Membranen  überzogen,  die  dem  ganzen  Bauchinhalt  ein  trübes,  wolkiges 
Ao^ehen  verleihen.  Das  Peritoneum  parietale  trübt  sich  beim  Ueberstreichen 
mit  der  Messerklinge.  Die  Leber  überragt  nicht  den  Rippenrand.  Der  Stand  des 
Zwerchfells  unterhalb  de«  8.  Rippenrandes,  links  am  oberen  Rande  der  4.  Rippe. 

Im  kleinen  Becken  findet  man  in  grossen  Mengen  ebenfalls  die  vorher  er- 
wähnte schmierige  Flüssigkeit  und  fühlt  beiderseits  zwei  Stränge,  die  der  Tube  und 
dem  Ovarium  zu  entsprechen  scheinen. 

Die  Brusthöhle  nnd  Schädelhöhle  ergibt  vollkommen  normale  und  wohl- 
gebildete Organe.    Die  SecUon  der  Beckenhöhle  führt  zu  folgendem  Ergebniss: 

Das  Becken  ist  an  der  Symphyse 


nicht  verwachsen ;  nur  von  der  Haut  und 
der  Muskulatur  ist  das  kleine  Becken 
amschlossen,  so  dasa  nach  Trennung 
der  Weichtheile  uns  zunächst  die  Blase 
in  die  Erscheinung  tritt.  Dieselbe  ist 
bedeckt  mit  hellrothen,  leicht  abzieh> 
baren  Membranen  und  zeigt  eine  deutlich 
^IJ^Jgc,  geradezu  tief  gefurchte  grau- 
gelbe Structur,  und  zwar  verlaufen  im 
oberen  Theile  die  Runzeln  quer  und 
schräg  von  oben  aussen  nach  unten 
innen  und  vereinigen  sich  in  der  Mitte 
des  Organes  zu  einem  Wulste,  der  der 
Basis  des  Trigonum  Lientandii  ent- 
sprechen würde;  unterhalb  dieses  Wulstes 
hat  die  Forchung  einen  der  Längsrichtung 
entsprechenden  Verlauf.  Im  linken  oberen 
Quadranten  1—2  cm  oberhalb  des  eben 
genannten  Wulstes  befindet  sich  eine 
schräge,  etwa  apfelkemgrosse,  von  oben 
aossen  naeh  unten  innen  verlaufende 
Oeffnang,  durch  die  man,  nach  hinten 
links  oben  in  einen  geschlossenen  Hohl- 
raum gelangt.  Im  oberen  Theile  der 
Blase  findet  sich  eine  mit  Pseudomem- 
branen bedeckte  Dfinndarmschlinge,  die 
ArehiT  fär  Klnderhellknode.    XXX.  Bd. 


Fig.  1.     In  der  Vorderansicht. 
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an  ihrer  vorderen  Wand  die  Faden  einer  Darmnaht  zeigt«  Oberhalb  and  lünter 
dieser  Darmschlinge ,  von  letiterer  durch  eine  peritoneale  Falte  (Plica  ntero-veu- 
calis)  getrennt^  findet  aieh  der  Uterua,  der  den  typischen  Bau  des  ITteras  mit 
seinen  Adnexen  darbietet,  die  in  bekannter  Weise  vom  peritonealen  Ueberznge 
bekleidet  sind. 

Hinter  dem  Utems  sieht  man  deotlich  entwickelt  die  Plica  recto-nterina 
(Spatinm  Dooglasii  posterins)  wie  das  Rectnm  mit  dem  Uebergang  in  die  Flexnra 
sigmoidea  vorliegen.  In  der  linken  Körperhülfte  in  der  Gegend  des  Qnaidratii» 
lamborum  imponirt  in  etwas  mehr  als  Hühnereigrösse  ein  nierenfömiig^  Ge- 
bilde^ bekleidet  von  einem  peritonealen 
Blatte,  das  sich  leicht  abpräpariren  und 
nach  hinten  umschlagen  läset  Das  Ge- 
bilde liegt  nun  vor  als  ein  röthlich  bis 
graoroth  geförbter  Tumor  von  prall- 
elastischer Gonsistens,  ans  dem  sich 
beim  Einschneiden  in  einer  Menge  von 
etwa  30  ccm  eine  gelblich  geflirbte  etwas 
ammoniakalisch  riechende,  bei  durch- 
fallendem Lichte  goldgelb^  bei  auffal- 
lendem Lichte  grünlich  erscheinende 
Flüssigkeit  entleert,  in  der  man  mikro- 
skopisch nadeiförmige  Krystalle,  spärlich 
Chol  es  tearin  tafeln ,  vereinzelte  rothe 
Blutkörperchen  in  Stechapfel  form ,  in 
massiger  Menge  Leukocyten  und  amor- 
phen Detritus  findet.  Die  Flüssigkeit 
reagirt  alkalisch.  Die  innere  Bekleidung 
der  Cysten  wand  ist  glatt  und  glänsend, 
trübt  sich  nicht  beim  Ueberstreichen 
mit  dem  Messer.  Dabei  ist  die  vordere 
Wand  dicker  als  die  hintere,  und  lässt 
sich  in  zwei  Platten  auspräpariren,  von 
denen  die  hintere  nun  mehr  der  Dicke  der 
hinteren  Cystenwand  entsprechend  eine  seröse  oder  vielmehr  eerosaartige  spie- 
gelnde Oberfläche  zeigt,  während  die  vordere  Platte  röthlich  gefärbt,  derb,  2  mm 
dick,  eine  deutliche  Structur  nicht  erkennen  lässt.  Etwa  in  der  Mitte  der  Basis 
dieser  beiden  Lappen,  die  sich  dortselbst  vereinigen,  gelangt  man  in  eine  kleine 
stecknadelkopfgrosse  Oeffnnng,  in  der  man  mit  einer  Sonde  in  einen  dem  Ureter 
anscheinend  entsprechenden  Gang  kommt. 

Der  rechte  Quadratas  lumborum,  der  in  seiner  ganzen  Gestaltbildnng  dent- 
licli  die  Präformation  einer  Niere  erkennen  lässt,  zeigt  auf  seinem  medialen  Theile 
ein  bohnengrosses,  bohnenformiges,  grauroth  gefärbtes,  consistentes  Gebilde,  von 
dem  aus  neben  und  etwas  hinter  dem  Mastdarm  ein  relativ  breiter  Ureter  abgeht, 
ein  Gebilde,  das  auf  seinem  Durchschnitt,  wenn  auch  in  hypoplastischer  Weise,  deut- 
lich die  Scheidung  in  Mark  und  Rindensubstanz,  in  Markkegel  und  Markstrahlen, 
Nierenbecken  mit  angedeuteten  Nierenkelchen  erkennen  lässt.  Immerhin  verästeln 
sich  in  typischer  Weise  die  Anfänge  des  Ureters,  um  sich  alsbald  in  den  gemein- 
samen oten  genonnten  breiten  und  anscheinend  dickwandigen,  in  seinem  weiteren 
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Verlanfe  noch  später  za  beschreibenden  Gang  za  vereinigen.  Klappt  man  dann 
das  Rcctam  mit  Douglas^  Uteras  nnd  dem  peritonealen  Ueberzug  der  linken  Niere 
nach  vom  am,  so  sieht  man  in  der  Medianlinie  die  vollkommen  aasgebildete 
Wirbelsaale  mit  deatlich  sichtbaren  Ligamenta  intervertebralia,  aaf  der  die  sich 
an  normaler  Stelle  befindliche  nnd  normal  sich  verzweigende  Aorta  und  deren 
Aeste,  die  lliaoa,  Iliaca  externa  et  interna  sich  deatlich  verfolgen  lassen,  ebenso 
die  Arteria  renalis  sinistra,  während  die  dextra  nicht  aufzufinden  ist.  An  nor- 
maler Stelle  findet  sich  die  Vena  cava  inferior  mit  ihren  Verzweigungen,  die  theil- 
weise  im  Interesse  der  Uebersichtlichkeit  entfernt  werden  mussten.  Man  findet 
wohl  ausgebildet    den  Qnadratus   lum- 


Fig.  3.    Bei  der  Betrachtung  von  der 
Ruckseite. 


borum,  den  Ileopsoas  beiderseits  und 
die  in  normaler  Weise  in  die  Tiefe  ver- 
laufenden Ureteren.  Der  linke  Ureter 
lÄsst  sich  mit  der  Sonde  von  der  vor- 
her erwähnten  Oeffnung  in  der  Mitte 
der  Basis  des  vorderen  und  hinteren 
Lappens  der  Vorderwand  der  vorher  be- 
schriebenen Cyste  verfolgen.  Er  verläuft 
hinter  dem  Rectum  im  kleinen  Becken. 

Der  weitere  Verlauf  der  Ureteren 
wird  beschrieben. 

Dortselbst  sieht  man  nach  der 
Entfernung  der  Weich theile  des  kleinen 
Beckens  einen  etwa  6  cm  langen,  8  cm 
breiten  Strang  von  der  Spitze  des  Kreuz- 
beines bis  in  die  Gegend  des  Trans- 
versas  perinei,  woselbst  derselbe  mit  der 
Dammfascie  fest  verwachsen  ist.  Bei 
Eröffnung  des  Strangs  tritt  uns  grünlich 
verfärbte  Darmschleimhaut  entgegen. 
Bei  Einfahmng  der  Sonde  lässt  das  Ge- 
bilde seine  Zugehörigkeit  zu  dem  bei 
Beschreibung  der  Vorderseite  genannten 
Mastdarm  erkennen  und  dürfte  daher 
als  atresirtes  Rectum  ( Atresia  ani  simplex) 
anxasprechen  sein.  Durch  lockeres  Binde- 
gewebe mit  dem  Mastdarm  verbunden, 
befindet  sich    vom  von  ihm    ein   glatt- 

wandiger,  an  seiner  Wandung  massig  inj icirter  Sack,  von  dessen  Rückseite  aus  man 
ebenfalls  in  den  an  der  Vorderseite  beschriebenen  Darmabschnitt  gelangt. 

Man  kommt  also  sowohl  von  dem  Mastdarm  als  von  der  Rückwand  des 
Sackes  aas  in  den  Darmtraetos.  Der  oben  beschriebene,  durch  lockeres  Binde- 
gewebe mit  dem  Rectum  in  Verbindung  stehende  Sack  erstreckt  sich  in  symme* 
trischer  Weise  zu  beiden  Seiten  des  Rectums  und  stellt  einen  grossen  Hohlraum 
dar.  Geht  man  nun  mit  der  Sonde  von  der  am  linken  vorderen  oberen  Quadranten 
erwähnten  Oeffnang  in  die  Blase  ein,  so  fühlt  man  von  hinten  rechts  den  Sonden> 
köpf,  der  nicht  weiter  nach  oben  vorzudringen  vermag.  Schneidet  man  auf  die 
Sonde  ein,  so  gelangt  man  in  einen  leeren  Hohlraum,  der  durch  ein  Septum  in 
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zwei  symmetrische  Tiieile  zerlegt  ist.  Die  innere  Aaskleidung  des  Hohlraames 
zeigt  an  der  Vorderseite  qner  und  parallel  verlaufende  Faltungen^  während  die 
Rückseite  mehr  eine  glatte  Beschaffenheit  (farbietet.  An  der  Koppe  der  Höhle 
hebt  sich  nach  oben  zu  eine  ventilartig  Torspringende  Klappe  ab^  an  deren  vor- 
derer Seite  man  durch  einen  Kanal  in  das  linke  Utemshom  gelangt. 

Legt  man  reclits  ebenfalls  einen  symmetrischen  Schnitt  in  der  Cyste  an, 
so  erhält  man  den  entsprechenden  Befand.  Die  Blasenwand  ist  von  der  Höhle 
aus  fühlbar^  und  man  kann  in  gezeigter  Weise  von  der  Blase  aus  in  sie  hinein- 
gelangen. Der  rechte  Ureter  verläuft  von  hinten  am  unteren  Rande  des  Beckens 
lateralwärts  nach  unten  und  verschwindet  ohne  Lumen  in  der  Blasenmaskulatur^ 
der  linke  Ureter  endigt  ohne  Lumen  in  der  hinteren  Wand  des  erwähnten  Sackes 
in  einer  fascienartigen  Verdickung  desselben.  Im  Uebrigen  entspricht  sein  Verlauf 
dem  des  Ureters  der  anderen  Seite.  Oberhalb  des  beschriebenen  Theiles  sieht 
man  die  vollständig  normale  Wirbelsäule  und  auf  beiden  Seiten  symmetrisch  in 
normaler  Weise  angeordnet. 

Wir  haben  es  mithin  mit  einer  Missbildnng  zu  tbun,  deren  Anfänge 
zurückzuverlegen  sind  in  eine  Zeit,  wo  die  Organe  des  Urogenitalapparates 
sowohl  wie  die  der  ausführenden  Darmabschnitte  jede  für  sich  in  anatomisch 
wohl  differenzirte  Gebilde  zerlegt  waren. 

Nieren,  Ureteren  und  Blase  sind  deutlich  angelegt,  wenn  auch  in  eigen- 
artiger Form  verbildet,  die  Genitalien  und  das  Rectum  sind  deutlich  ge- 
trennte Organe.  Verschiedene  Entwickelungsstörungen  müssen  es  sein,  die 
das  Zustandekommen  eines  so  hochgradigen  Bildungsfehlers  bedingen  und 
aus  dem  Präparate  dürfte  sich  an  der  Hand  der  Embryologie  des  Tractus 
urogenitalis  wohl  mit  Sicherheit  schliessen  lassen,  dass  es  sich  im  Wesentlichen 
um  Hemmungsmissbildungen  der  einzelnen  Organe  handelt.  Dafür  spricht 
die  Hypoplasie  der  rechten  Niere,  die  Atresien  der  Ureteren,  des  Bectums, 
der  Vagina,  des  Uterus  bicornis  und  das  Septum  vaginae  und  endlich  die 
congenitale  Verklebung  der  äusseren  Geschlechtstheile ,  die,  wie  aus  der 
Krankengeschichte  ersichtlich  ist,  das  Geschlecht  des  Kindes  nur  muthmassen 
Hessen.  Die  Hydronephrose  links  dürfte  wohl  mechanisch  durch  die  Atresie 
des  Ureters  und  der  äusseren  Genitalien  ihre  hinlängliche  Erklärung  finden. 
Wahrscheinlich  dürfte  man  wohl  kaum  in  der  Annahme  fehlgreifen,  dass  in 
symmetrischer  Weise  die  linke  Niere  wie  die  rechte  in  hypoplastischer  Weise  an- 
gelegt ist.  Dafür  spricht  das  relativ  kleine  Volumen  der  Hydronephrose  im  Ver- 
hältniss  zu  der  aplastischen  Niere  der  rechten  Seite.  Da,  wie  wir  erwähnten, 
der  Durchschnitt  der  rechten  Niere  deutlich  eine  Difterenzirung  in  Mark  und 
Bindensubstanz  erkennen  lässt,  die  linke  Niere  hingegen,  wenn  man  den 
Ausdruck  gebrauchen  darf,  hydronephrotisch  degenerirt  ist,  durch  den  Ver- 
schluss des  Ureters,  so  muss  der  hypoplastischen  rechten  Niere  unbedingt  die 
Function  der  Urinsecretion  allein  zugekommen  sein«  Denn  Urin  fand  sich 
bei    der   Operation,    und  seine    Eigenschaft  als   solcher  wurde    durch   die 
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chemische  üntersnchang  mit  Sicherheit  festgestellt.  Da  er  sich  bei  der  Er*- 
offiinng  der  Blase  entleerte,  bezw.  aus  den  vorher  beschriebenen  Oefifhunge;n| 
die  der  Gegend  der  Urethra  entsprechen  würden,  hervorquoll,  da  fernerhin 
der  rechte  Ureter  in  der  Blasenmuskulatur  mündet,  wird  man  sich  der  An- 
nahme nicht  verschliessen  dürfen,  dass  eine,  wenn  auch  makroskopisch  nicht 
nachgewiesene  resp.  nachzuweisende  Mündung  in  der  Blasenschleimhaut  vor- 
handen ist,  vermöge  eines  sehr  kleinen  Lumens.  Diese  Muthmassung  ent- 
spricht allerdings  nicht  dem  klinisch  mitgetheilten  Befunde,  doch  ist  mit 
Sicherheit  die  Annahme  auszuschliessen,  dass  der  gefundene  Urin  ausschliesslich 
dem  Inhalte  der  Hjdronephrose  zuzuschreiben  sei,  denn,  wie  das  Präparat 
nachweist,  verlief  sich  der  Ureter  in  der  Schleimhaut  des  Kuppelraumes 
der  Vagina.  Höchstens  ist  also  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  der  Urin  der 
linken  hjdronephroti sehen  Niere  sich  in  die  Vagina  entleerte  und  durch  die 
Oefihung  in  der  Blasenschleimhaut  seinen  Abfluss  fand,  über  deren  Natur 
und  Entstehen  sich  auf  Grund  des  vorliegenden  Befundes  nichts  angeben 
lässt  Derselbe  spricht,  wie  erwähnt,  vielmehr  dafür,  dass  der  Urin  aus  der 
hypoplastischen  rechten  Niere  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  stammt.  Woher 
sonst  die  Hjdronephrose?  Auch  Hess  sich  durch  Druck  auf  den  cjstischen 
Nierentumor  Urin  aus  der  Blase  nicht  entleeren.  Die  Configuration  des 
Uterus  dürfte,  wie  aus  der  vorliegenden  Zeichnung  und  der  vorher  gemachten 
Beschreibung  ersichtlich  ist,  ungefähr  der  Form  des  Uterus  bicornis  unicollis 
sich  nähern,  denn  es  ist  ein  ausgeprägtes  Collum  uteri  vorhanden  und 
zwei  deutlich  abgetrennte  Hörner.  Die  Müller*schen  Gänge  haben  sich  also 
hier  in  ihren  unteren  Abschnitten  zu  einem  einheitlichen  Gebilde  vereinigt. 
Der  hier  vorwiegenden  Lageanomalie  der  Harnblase  wurde  schon  gedacht. 
Dieselbe  ist  bedingt  durch  die  bestehende  Diastase  der  Schambeine  und  daher 
erklärt  sich  ihre  leichte  Zugänglichkeit  durch  die  Bauchdecken,  in  deren 
Weichtheilen  sie,  wie  aus  der  ergänzenden  Beschreibung  des  klinischen  Bildes 
hervorgeht,  gelegen  war.  Ueber  die  Natur  der  in  der  Krankengeschichte 
mitgetheilten  Oe&ung  vermag  ich  mich  nicht  zu  äussern,  da  dieselbe,  als 
ich  den  Fall  zur  Section  bekam,  leider  infolge  der  Operation  entfernt  war. 

Die  Entwickelungsstörung  der  äusseren  Geschlechtstheile  muss  in  einen 
Zeitraum  fallen,  der  noch  vor  einer  genauen  Differenzirung  in  männliche  und 
weibUehe  äussere  Genitalorgane  zurückzudatiren  ist,  also  etwa  vor  den 
4.  Monat  des  embryonalen  Lebens. 

Die  Trennung  der  Kloake  in  eine  After-  und  eine  besondere  Harn- 
Oesehlechtsö&ung  hat  sich  bereits  in  bekannter  Weise  vollzogen,  der  Damm, 
wenn  auch  nur  in  hjpoplastischer  Weise,  ist  gebildet,  wobei  eine  deutlich 
nachweisbare  Unterscheidung  der  äusseren  Geschlechtstheile  nicht  statt  hatte. 

Die  embryologische  Erklärung  der  Missbildung  der  inneren  Organe  des 
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Ürogenitaltractns  dürfte  keine  grossen  Schwierigkeiten  bieten.  Es  ergibt 
sieh  aus  dem  Prftparate,  dass  sich  die  Differenzimng  der  Urniere  in  die 
nropoetischen  and  in  die  Oenitalgebilde  vollzogen  hat,  beide  erlitten  eine 
WachsthumsstOrang  im  Sinne  der  Hypoplasie,  die  ersieren  finden  ihren  Aus- 
druck in  den  Veränderungen  der  Niere  und  in  den  Waohsthumistönuagen 
der  Ureteren,  die  letzteren  in  der  Thatsache,  dass  die  Mtller'schen  Gftnge 
nicht  zu  einem  einheitlichen  Gebilde  verschmolzen  sind. 

Die  Aetiologie  der  Entwickelongsstörung  in  unserem  Falle  dürfte  kaum 
festzustellen  sein.  Wahrscheinlich  sind  es  verschiedene  Momente,  denen  dabei 
eine  besondere  Rolle  zuzusprechen  ist.  Im  Wesentlichen  wird  es  sich  um 
Störungen  im  Wachsthum  handeln,  die  vielleicht  in  fbtalen  entzündlichen 
Processen  ihre  Erklärung  finden  dürften  oder  in  einer  Oombination  beider 
ätiologischer  Factoren.  Hinsichtlich  der  Zeit  ist  auf  Grund  des  Befunde« 
anzunehmen,  dass  die  Störung  eingesetzt  haben  muss  vor  Anlage  der  Nieren, 
ihre  Fortsetzung  gefunden  hat  bei  der  Anlage  der  inneren  und  Süsseren 
Geschlechtstheile.  Dafür  spricht  die  beginnende  Vereinigung  der  Mü Herrschen 
Gänge  und  die  Andeutung  einer  Differenzirung  der  äusseren  Genitalien,  also 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  fiel  der  Vollzug  der  Entwiokelungsstörung  in 
die  Zeit  vom  2. — 4.  Monat  des  fötalen  Lebens. 
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II. 

Zur  Biologie  nnd  Chemie  der  Diphtheriebacillen. 

Von 

Dr.  Hans  Aronson. 

Vor  mehreren  Jahren  veröffentlichte  ich  eine  Methode  der  Cultur  der 
Diphtheriebacillen  auf  flüssigen  Nahrmedien,  welche  zu  einer  ausserordentlich 
dchoellen  und  ergiebigen  Produetion  von  Toxin  fuhrt.  Diese  Methode  hat 
eine  grosse  Bedeutung  für  die  Gewinnung  des  Dipbtherieheilserums  gewonnen 
und  hat«  wie  ich  zu  meiner  Freude  erfahren  habe,  wohl  überall  die  früher 
angewandte  Boux'scbe  Durchlüftungsweise  der  Culturkolben  verdrängt. 
Sie  besieht  darin,  dass  man  die  Diphtheriebacillen  auf  der  Oberfläche  aus- 
sät, wo  sie  sich  schnell  vermehren  und,  bei  günstigem  Nährboden,  schon 
nach  1 — 2  Tagen  mehr  oder  weniger  dicke  Häute  bilden.  Die  Bouillon  bleibt 
dabei  klar»  ihre  Reaction  wird  nicht  sauer.  Zur  Gewinnung  des  Diphtherie- 
toxins  pfl^e  ich  diese  Häute  nach  6—10  Tagen  (schon  nach  6  Tagen  ist  — 
nach  meinen  Beobachtungen  —  die  Giftproduction  meist  auf  dem  Höhepunkt 
aDgelangt;  die  Zeitdauer  der  ToxingewionuDg  ist  also  durch  diese  Methode 
gleichfalls  bedeutend  verkürzt  worden)  durch  sterilisirte  doppelte  Papierfilter 
zu  filtriren  und  erhalte  ein  blankes  Fi! trat .  ohne  Anwendung  irgend 
welcher  besonderer  Baoterienfiltrirapparate.    Der  Filterrückstand  besteht  aus 
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reinen  Diphtberiebacillen,  welche  als  werthlos  für  die  Darstellmig  des  Toxins, 
früher  sterilisirt  und  beseitigt  werden.  In  neuerer  Zeit  habe  ich  nun  dieses 
Material  gesammelt  und  zu  einer  Reihe  von  Untersuchungen  benutzt,  deren 
Ergebnisse  ich  in  Folgendem  kurz  mittheilen  will,  obgleich  sie  zu  einem 
definitiven  Abschluss  noch  nicht  gelangt  sind. 

Nach  der  Filtration  der  Bouillon  wurde  die  zurückbleibende  Masse  mit 
mehreren  Litern  sterilisirten ,  destiUirten  Wassers  gewaschen  (die  letzten 
Wasch  Wässer  dürfen  keine  Biuretreaction  geben)  und  dann  flach  auf  Glas- 
platten ausgestrichen,  welche  entweder  im  Vacuum  über  Schwefelsäure  oder 
im  Brutschrank  getrocknet  wurde.  So  habe  ich  im  Laufe  von  ca.  1 V*  Jahren 
über  Vs  Kilogramm  trockene  Diphtheriebacillen  gewonnen,  von  denen  erst 
ein  kleiner  Theil  verarbeitet  worden  ist.  Die  Verarbeitung  geschah  bis  jetzt 
in  kleinen  Portionen  von  10 — 20  g  und  wurde  in  verschiedener  Weise 
ausgeführt. 

Bei  .den  ersten  Versuchen  richtete  ich  meine  Aufmerksamkeit  haupt- 
sächlich auf  die  biologische  Frage  der  Herstammung  und  Darstellung  des 
typischen  Diphtheriegiftes  resp.  anderer  Toxine;  in  der  letzten  Zeit  beschäf- 
tigte mich  mehr  die  Untersuchung  des  chemischen  Aufbaus  der  Diphtherie- 
bacillen. 

Die  meisten  neueren  Autoren  nehmen  an,  dass  die  typischen  löslichen 
Bacteriengifte  Secretionsproducte  der  lebenden  Organismen  sind  und  nicht 
etwa  aus  chemischen  Umsetzungen  in  dem  Nährsubstrat  sich  bilden.  Ist 
diese  Voraussetzung  richtig,  so  müsste  es  gelingen  (ebenso  wie  man  das 
Pepsin  nicht  allein  aus  dem  Magensaft,  sondern  auch  aus  den  Magendrüsen 
gewinnen  kann)  das  typische  Diphtherietoxin  auch  in  den  Leibern  der  Diph- 
theriebacillen nachzuweisen.  Kossel^)  hat  diesen  Nachweis  zuerst  erbracht. 
Durch  Extraction  der  Bacillen  mit  Iprocentiger  Natronlauge  gelang  es  ihm,  ge- 
ringe Mengen  echten  Diphtherietoxins  zu  gewinnen.  B rieger  und  Boer*) 
konnten  gleichfalls  das  Gift  in  Auszügen  der  Bacterien  nachweisen,  welche 
sie  mit  Ammonchloridlösungen  herstellten.  —  Zur  Darstellung  des  Toxins 
sterilisirte  ich  gewöhnlich  die  getrocknete  Bacterienmasse  durch  einsttindiges 
Erhitzen  auf  55 — 60  ^  und  extrahirte  dieselbe,  nachdem  sie  in  der  Beibschale 
aufs  Sorgfältigste  zermahlen  war ,  mehrmals  mit  Aetheralkohol  (4  :  1) 
(vergl.  unten).  Meine  Versuche,  die  Bacterien  dann  mit  schwacher  Natron- 
lauge (Vi 0—1  Proc.)  auszuziehen,  lieferten  schlechte  Resultate;  die  Filtrate 
zeigten  nur  minimalen  Giftgehalt;  augenscheinlich  wurde  das  Toxin  durch 
das  freie  Alkali  zum  Theil  zerstört. 


0  Zeitschr.  f.  Hygiene.    Bd.  27.   I. 

»)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  49. 
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Bedeutend  bessere  Ergebnisse  erhielt  ich  bei  der  Anwendung  dünner 
LSsnngen  von  organischen  Basen,  z.  6.  Aetbylendiamin.  £s  wurden  z.  B. 
10  g  getrocknete  Bacterien  nach  der  Aetberalkoholbehandlung  mit  200  com 
einer  ^i^procentigen  sterilisirten  Diaminlösung  (am  besten  in  einem  Schüttel- 
apparat) energisch  geschüttelt,  nach  24  Stunden  filtrirt,  der  Bückstand  aufs 
Nene  mit  der  gleichen  Menge  eztrahirt  und  die  Procedur  4mal  wieder- 
holt: ^.4 — V*  c<^°^  des  I.  Extractes  tödtete  Meerschweinchen  von  250  g  in 
2—3  Tagen  unter  typischen  Erscheinungen ;  von  dem  II.  Extract  war  1  ccm, 
Ton  dem  m.  2  ccm  dazu  nöthig;  das  IV.  zeigte  nur  noch  eine  sehr  geringe 
Wirksamkeit.  —  Dabei  ist  der  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  besonders 
in  dem  I.  Extract  ein  sehr  geringer. 

ünterl&sst  man  die  Vorbehandlung  mit  Alkoholftther,  so  wird  schon 
der  erste  Auszug  sehr  viel  (ca.  20mal)  reicher  an  organischen  Substanzen, 
ohne  dass  etwa  die  Giftigkeit  desselben  grösser  ist.  Augenscheinlich  werden 
durch  Alkoholäther  die  Bacterien  gehärtet  und  dadurch  geht  beim  erst- 
maligen Ausschütteln  nur  wenig  von  den  höher  organisirten ,  dem  Eiweiss 
nahestehenden  Substanzen  in  Lösung,  während  die  Löslichkeit  des  Toxins 
nnr  wenig  beeinflusst  wird  —  ein  Beweis,  dass  das  reine  Gift  wohl  kein 
Albumin  ist.  150 ccm  desl.  Filtrates  wurden  tropfenweise  mit  33procentiger 
Essigsäure  versetzt,  bis  der  auftretende  feine  Niederschlag  sich  nicht  mehr 
Termehrte.  (Die  Beaction  wurde  dabei  stark  sauer.)  Nach  Filtration  wurde 
der  Rackstand  mit  schwach  essigsaurem  Wasser  gewaschen,  dann  getrocknet. 
Das  Filtrat  zeigte  nach  Zusatz  von  500  Alkohol  -{-  100  Aether  nebst  S  ccm, 
33procentiger  Essigsäure  eine  neue  Fällung,  die  durch  Absitzenlassen  und 
Filtriren  am  nächsten  Tage  gewonnen  und  nach  Alkoholätherwaschung 
gleichfalls  getrocknet  wurde.  Die  Essigsäurefi&llung  ergab  eine  Ausbeute 
Ton  0,02  g,  die  zweite  Fällung  mit  saurem  Alkoholäther  ca.  0,01  g  (in 
Wirklichkeit  ist  die  ausgefällte  Masse  wohl  etwas  grösser;  sie  haftet  fest 
an  den  GlSsem,  auf  welche  sie  zum  Trocknen  gestrichen,  so  dass  ein  Theil 
verlorea  geht).  Die  Untersuchung  ergab,  dass  nur  die  erste  Fällung  Toxin 
enthielt,  während  der  Alkoholäthemiederschlag  (NucleYnsäure  s.  unten)  fast 
wirkungslos  war.  Der  durch  Essigsäure  erhaltene  Körper,  welcher  alle 
Beaction  der  Eiweisssubstanzen  gab  (vergl.  unten),  wurde  in  Vio  Proc. 
Diamin  gelöst;  die  Prüfung  der  Lösung  an  Meerschweinchen  zeigte,  dass 
schon  0,0005  g  (feste  Substanz)  Thiere  von  250  g  in  2  Tagen  tödtete.  Der 
Korper  müsste  eigentlich,  wie  eine  einfache  Rechnung  zeigt,  noch  viel  gif« 
tiger  sem ;  augenscheinlich  ist  durch  die  stark  saure  Beaction  bei  der  Fällung 
das  Toxin  abgeschwächt  worden.  Ich  bin  weit  entfernt  anzunehmen,  dass 
ich  in  dieser  Substanz  ein  auch  nur  annähernd  reines  Toxin  in  Händen 
habe.  Schon  die  Thatsache,  dass  man  aus  Bouillontoxinlösungen  viel  giftigere 
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feste  Körper  gewinnen  kann,  zeigt,  dass  davon  keine  Bede  sein  kann.  Augen« 
scheinlich  ist  das  Toxin  durch  den  feinen  Eiweissniederschlag  mit  nieder 
gerissen  worden. 

Soviel  über  die  Gewinnung  des  Achten  Diphtherietoxins  ans  deo, 
Bacillenleibem.  —  Brieger  nnd  Boer^)  haben  angegeben,  dass  unter  dem 
typischen  Toxin  noch  ein  anderes,  nekrotisirendes  Gift  in  der  Diphtherie* 
bacillensubstanK  vorhanden  ist.  Der  Nachweis  dieses  nekrotisirenden  Giflef 
ist  mir  nicht  gelungen. 

Von  einer  Aufschwemmung  der  mit  Alkoholftther  behandelten  Dipb 
theriebacillen  vertragen  Meerschweinchen  relativ  grosse  Mengen;  a.  B.  be- 
kommen die  Thiere  nach  subcutaner  Injection  einer  Aufschwemmung  von 
0,01  g  in  5prooentiger  sterilisirter  phys.  Kochsalzlösung  nur  ein  mlssigt^ 
locales  Infiltrat;  injicirt  man  geringere  Mengen  von  nicht  mit  Alkohol* 
ather  behandelten  Bacterien,  so  gehen  die  Thiere  nach  1—2  Tagen  zu  Grunde. 
Die  Section  zeigt  die  typischen  Diphtherieveränderungen.  Daneben  freiücb 
eine  auffallende  Zerstörung  des  Unterhautgewebes.  Durch  bacteriologiscfae 
Untersuchung  kann  man  eine  secundäre  Infection  mit  Bacterien  leieht  nach- 
weisen. Meist  treten  diese  zur  Nekrose  tendirenden  ausgedehnten  Verinde 
rungen  des  Unterhautbindegewebes  auch  nach  Beibringung  entgifteter  Dipb- 
theriebacillen  auf;  es  ist  mir  jedoch  in  diesen  Fällen  stets  geglückt,  den 
Nachweis  zu  fELhren,  dass  es  sich  tim  secundäre  Infectionen  handelt.  Es 
erscheint  auffallend,  dass  es  Brieger  und  Boer  auch  gelungen  ist,  mit 
erhitztem  Material  ähnliche  Veränderungen  zu  erzeugen.  Hierbei  nnd  bei 
anderen  Gelegenheiten')  kann   man  aber  die  Beobachtung  machen,   dass  es 
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')  Während  z.  B.  das  Dlphtherietozin  zu  secandären  Infectionen  sehr  seilen 
Veranlassung  gibt,  kommt  dies  bei  Körpern^  welche  aas  anderen  Cnltnren  genom- 
men sind^  bäafig  vor.  So  beobachtete  ich  sonst  constant  schnell  verlaufende  Ver- 
giftung nnter  starker  Betheiligung  des  subcutanen  Gewebes  bei  Sulstanzen^  welche 
ich  aus  T^phttscultaren  dargestellt  hatte.  Später  ergab  sich^  dass  es  sich  nicht 
etwa  am  ein  specifisches  Typhustoxin,  sondern  um  secnndäre  bacterielle  InTasion 
handelte.  —  Behring  beschrieb  in  einer  Patentanmeldung  der  Höchster  Farb- 
werke und  in  seinem  < —  damals  Aufsehen  erregenden  Vortrage  —  auf  dem  inter- 
nationalen Hygienecongress  in  Madrid  ein  Meerschweinchen  acut  tödtendes  Tn- 
berkelgift.  Es  war  hergestellt  durch  Fällung  von  Lösungen,  welche  durch  Ex- 
traetion  der  Tuberkelbacillen  mit  verdtinntem  Glycerin  unter  Druck  im  Antoklavec 
gewonnen  waren.  Von  mir  angestellte  Versuche  haben  es  sehr  wahrscheinlick 
gemacht,  dass  die  acute  Tödtung  der  Meerschweinchen  in  diesem  Fall  gleichfalls 
nicht  auf  ein  Tuberkelgift,  sondern  auf  eine,  kaum  zu  verhindernde,  secundäre 
Infection  zurückzuführen  ist.  Die  wissenschaftliche  Welt  hat  dann  wunderbarer- 
Weise  bis  jetzt  von  Behring  nichts  wieder  von  dem  in  Madrid  publicirten  Tq- 
berkelgift  gehört. 
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selbst  bei  peinlicher  Beobacbtang  aseptisober  Massregeln  nicbt  gelingt,  se* 
cundäre  Infectionen  zu  verbüten,  wenn  man  Thieren  gewisse  organische 
Materien  snbcutan  beibringt,  znmal  wenn  dieselben,  wie  im  vorliegenden 
Fall,  nicht  leieht  und  schnell  resorbirbar  sind.  Brieger  ist  ja  selbst  dieser 
T&QSchnng  \m  einer  anderen  Gelegenheit  zam  Opfer  gefallen,  wobei  er  für 
diese  so  leicht  eintretenden  aeonndären  Infectionen  den  merkwürdigen  Ans- 
drock  der  perversen  UmaetinngO  in  der  Pathologie  eingeführt  hat.  —  Ich 
habe  mich  also  von  dem  Vorhandensein  eines  besonderen  nekrotiairenden 
Toxins  in  den  Diphtheriebacillen  nicht  überzeugen  können.  Dies  würde  wohl 
aach  anfs  einfachste  die  Thatsache  erklftren,  dase  die  Immunisimngsversnche 
von  Brieger  und  Boer  gegen  dieses  Gift  absolut  negativ  aasfielen. 

Schon  in  den  vorhergehenden  AnsfÜhiTingen  habe  ich  mehrfach  die 
Gewinnung  einer  eiweissartigen  und  einer  anderen  durch  Essigsäure  nicht, 
wohl  aber  durch  sauren  Alkohol  flillbaren  Substanz  aus  den  Diphtherie- 
badUeneztracten  erwähnt.  Theilweise  gelegentlich  dieser  eben  geschilderten 
Untersuchungen  über  das  Toxin,  theilweise  in  speciellen  Versuchen  habe  ich 
mich  bemüht,  der  Frage  nach  dem  chemischen  Aufbau  der  Diphtheriebacillen 
nlher  zu  treten.  —  Unsere  Kenntnisse  über  die  chemischen  Bestandtheile 
der  Bacterten  sind  noch  recht  geringe.  Die  ersten  Untersuchungen  hierüber 
stammen  von  Nenki.  Nachdem  er  schon  früher')  aus  Bacterien  einen 
MykoproteYn  benannten  Körper  gewonnen,  beschreibt  er')  einen  eigenthüm- 
liehen  fiweissstoff,  welcher  die  Hauptmenge  der  ProteYnsubstanz  in  den 
Anthraxsporen  bildet ;  derselbe  besitzt  in  seinem  chemischen  Verhalten  einer- 
seits Aehnlichkeit  mit  dem  PflanzencaseYn,  andrerseits  mit  dem  thierischen 
Schleim.  Der  Eiweisskörper  ist  in  verdünnten  Alkalien  leicht  lOslich  in 
H)0,  Essigs&ure,  verdünnter  Salzsäure  ganz  unlöslich. 

Bekannt  sind  die  Untersuchungen  Buchner*s^)  über  die  Herstellung 
von  Lenkocyten  anziehenden  EiweisskOrpem  aus  Bacterien.  Dieser  Autor 
extrahirte  Kartoffelculturen  von  Pneumobacillns  in  der  Hitze  mit  0,5procen- 
tiger  Kalilauge  und  eriiielt  daraus  durch  vorsichtiges  Ansäuern  eine  Fällung. 
Das  durch  Lösen  in  verdünnter  Lauge  und  erneutes  Ausfällen  mit  Säure 
l?ereinigte  .PneumobacillenproteYn*  erwies  sich  durch  sein  Verhalten  zweifel- 
los als  Eiweisskörper.  Die  sterilisirte  lOprocentige  Lösung,  Thieren  subcutan 
io  Glasröhren  beigebracht,  bewirkte  Eiterung. 

WeyP)  gewann   durch   ähnliche  Behandlung  (warme   Natronlaugen- 


*)  Brieger  u.   Uhlenbat,  Deutsche   med.  Wocbenschr.  1898,  Nr.  10/11. 
»)  Joamal  f.  prakt.  Chemie.    N.  F.    Bd.  XX,  S.  443. 
*)  Ber.  d.  deuUch.  ehem.  Ges.  1885, '8.  2605. 
*)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  80,  S.  678. 
^)  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1890,  S.  256. 
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extraction,  Fällen  mit  verdünnter  Essigsäure)  von  Tuberkelbacillenagarcaltaren 
einen  von  ihm  als  Toxomucin  bezeichneten  Körper. 

Eine  ausserordentlich  sorgfältige  and  interessante  Arbeit  ist  unter 
fiubner's  Leitung  im  Berliner  hygienischen  Institut  von  Nishimara^)  ge- 
liefert worden.  Leider  ist  dieselbe  erst  vor  Kurzem  zu  meiner  Kenntniss 
gelangt.  Sie  behandelt  keine  pathogenen  Organismen,  sondern  einen  von 
Rubner  gezüchteten  Wasserbacillus,  der  auf  Kartoffeln  mächtige,  schleimige 
Culturen  bildet.  Die  Bemühungen,  Eiweissstoffe  und  Nudeln  aus  diesen 
Bacterien  zu  gewinnen,  scheiterten  an  der  eigenthümiich  zähen,  schleimigen 
Beschaffenheit  der  Culturen.  Dagegen  gelang  die  Darstellung  von  Nuclelo* 
basen.  —  Buppel*)  studirte  die  Tuberkelbacillen.  Das  Bemerkenswertheste 
aus  seinen  chemischen  Untersuchungen  ist  die  Darstellung  einer  von  ihm 
Tuberkulinsäure  benannten  Nuclelnsäure  und  eines  basischen,  den  Protaminen 
nahestehenden  Körpers,  den  er  als  Tuberculosamin  bezeichnet. 

Schon  in  einer  früheren  Arbeit'),  in  der  ich  die  aus  Tuberkelbacillen 
durch  Aetheralkoholextracten  gewonnenen  Substanzen  studirte  (ich  konnte 
die  Hauptmenge  als  ein  achtes  Wachs  charakterisiren) ,  erwähnte  ich  die 
Thatsacbe,  dass  auch  aus  Diphtheriebacillen  fettähnliohe  Substanzen  sich 
darstellen  lassen.  —  Behandelt  man  die  getrocknete  und  fein  zerriebene 
Bacillenmasse  mehrfach,  zuletzt  in  der  Hitze  am  Rückflusskühler  mit  Aether- 
alkoholgemischen ,  so  erhält  man  durch  Filtration  und  Verdunstung  des 
Lösungsmittels  eine  fettähnliche  Masse.  Dieselbe  beträgt  jedoch  nur  3  bis 
5  Proc.  (Tuberkel  wachs  15 — 25  Proc.)  der  angewandten  Bacillen.  Dieselbe 
zeichnet  sich  gegenüber  dem  aus  Tuberkelbacillen  gewonnenen  festen  Wachs 
durch  ihre  leichte  Zerfliesslichkeit  bei  gewöhnlicher  Temperatur  aus  (der 
Schmelzpunkt  der  Hauptmenge  liegt  sehr  niedrig).  Da  die  bisher  dar- 
gestellten Fettmengen  noch  zu  geringe  sind,  so  ist  eine  speciellere  chemische 
Untersuchung  noch  nicht  vorgenommen  worden.  Die  früher*)  von  mir  aus- 
gesprochene Vermuthung,  dass  die  specifische  Verwandtschaft  der  Bacterien 
zu  den  basischen  Anilinfarbstoffen  auf  dem  Gehalt  an  fettähnlichen  Körpern 
beruht,  hat  sich  nicht  bestätigt;  denn  selbst  nach  möglichst  vollständiger 
Extraction  können  die  Diphtheriebacillen  noch  gut,  z.  B.  mit  verdünntem 
Carbolfuchsin  gefärbt  werden.  (Ich  bin  neuerdings  auch  zu  der  Ansicht 
gekommen,  dass  das  Tuberkelwachs  allein  nicht  die  eigenthümliche  Wide^ 
Standsfähigkeit  der   gefärbten   Tuberkelbacillen   gegen   Säuren  verursacht'). 


>)  Arch.  f.  Hyg.    Bd.  18,  S.  318. 

2)  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie  1898/99.   Bd.  XXVI,  S.  218. 

»)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1998.    Bd.  35,  S.  489. 

*)  1.  c. 

^)  Vergl.  Hei  big,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900. 
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Die  fernere  Verarbeitung  der  entfetteten  Diphtheriebacillen  geschah  durch 
Extraetion  mittels  schwach  alkalischer  Lösungen  zuerst  in  der  Kälte,  dann 
bei  100',  schliesslich  unter  Druck  bei  130'.  Die  ersten,  in  der  Kälte  am 
besten  mit  schwachen  Losungen  von  organischen  Basen,  gewonnenen  Extracte 
enthalten,  wie  oben  beschrieben,  das  Diphtherietoxin ;  sie  geben  mit  Essig- 
sSnre  nur  geringe  Niederschläge.  Dagegen  bald  mehr,  bald  weniger  reich- 
liche (der  zweite  und  dritte  meist  viel  mehr  als  der  efste)  Fällungen  mit 
saurem  Alkohol.  Die  folgenden  Extractionen  wurden  mit  ^lo,  dann  mit 
\i  Normalnatronlauge  vorgenommen;  der  erste  heisse  Extract  lieferte  wieder 
reichlichere  Fällung  mit  Essigsäure.  —  In  anderen  Versuchen  wurden  die 
Extracte  nicht  getrennt  mit  Essigsäure  und  dann  mit  saurem  Alkohol  be- 
bandelt, sondern  die  Filtrate  direct  mit  der  fünffachen  Menge  Alkohol 
-f  3—5  ccm  83procentiger  Essigsäure  gefällt.  Gewöhnlich  wurden  noch 
100—150  ccm  Aether  zugesetzt,  da  der  Niederschlag  dann  schneller  erfolgte 
und  sich  besser  absetzte.  Nach  Filtration  wird  derselbe  mit  Alkohol  und 
Aether  gewaschen  und  getrocknet.  So  erhielt  ich  aus  10  g  Ausgangsmaterial 
1,4—1,6  g  Substanz  (gesammelt  aus  allen  Niederschlägen),  welche  in  schwach 
alkalisehen  Flüssigkeiten  gut  löslich  war.  Nach  Filtration  der  Lösung  wurde 
durch  Zusatz  von  Essigsäure  bis  zur  starken  sauren  Reaction  ein  voluminöser 
Niederschlag  erzielt,  der  mit  schwach  essigsaurem  Wasser  gewaschen,  zuerst 
anf  Thonplatten,  dann  im  Exsiccator  getrocknet  wurde.  Ich  erhielt  so  ein 
weites  Pulver,  das  alle  Reactionen  der  Eiweisskörper  zeigte  (Xanthoproteln 
=  Binretreaction ,  Roth-Violettfllrbung  mit  Essigsäure  +  Schwefelsäure). 
Das  saure  Filtrat  (ca.  150  ccm)  wurde  mit  500-Alkohol,  dem  1 — 2  ccm  Eis- 
cssig  oder  Salzsäure  zugesetzt  war,  gefällt,  mit  Alkoholäther  gewaschen,  ge- 
trocknet. Weitere  Reinigung  erfolgte  durch  erneute  Lösung  in  schwachem 
Alkaliessigsäurezusatz,  Filtration  und  abermalige  Fällung  mit  saurem  Alkohol. 
Das  mehrfach  gereinigte  Product  (die  Menge  betrug  z.  B.  aus  10  g  Aus- 
gangsmaterial  0,22  g)  war  ein  weisses,  in  ganz  schwach  alkalischen  Flüssig- 
keiten leicht  lösliches  Pulver,  dessen  Lösungen  durch  Essigsäure  nicht  gefällt 
vnrden.  Die  genauere  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um  eine  NucleYn- 
säure  handelt.  Die  saure  Lösung  (freilich  war  dieselbe  noch  nicht  ganz 
rein,  denn  die  Lösungen  gaben  noch  schwache  ßiuretreaction,  keine  Essig- 
SebwefelAurereaction)  des  stark  phospborhaltigen  Körpers  fällt  Eiweiss- 
losnngen  (z.  B.  Blutserum).  Beim  Erhitzen  mit  Salzsäure  konnten  Xanthin- 
Wen  dureh  Fällung  mit  ammoniakalischer  Silberlösung  und  Prüfung  des 
NiederBcblagB  auf  dem  Porcellantiegel  mittels  Salpetersäure  (Xanthinreaction) 
OMfagewiesen  werden;  auch  konnten  unter  den  Zersetzungsproducten  nach 
^  Kochen  mit  HCl  Pentosen  0  gefunden  werden ;  die  Lösung  ergab  beim 
*)lieumann,  Arch.  f.  Phys.  1898,  S.374. 
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Erhitzen  mit  Pliloroglucin  deutliche  Rothf^bung.  Der  gebildete  Farbstoff 
ging  in  Amylalkohol  über  und  zeigte  bei  der  spectralanaljtischen  Prüfung  den 
typischen  Absorptionbstreifen. 

Diese  aus  Diphtheriebaoillen  gewonnene  Nuclelnsäure  entspricht  der 
Yon  Buppel  aus  Tuberkelbacillen  gewonnenen  Tuberkulinsäure.  Inwiefern 
diese  beiden  Körper  physiologische  Verschiedenheiten  zeigen,  mussten  weitere 
Untersuchungen  leht'en.  Nach  meinen  Versuchen  und  nach  allen  bisherigen 
Publicationen  scheint  mir  der  Nachweis  einer  specifischen  Giftwirkung  weder 
bei  der  Tuberkulinsäure  noch  bei  anderen  von  Behring  und  Buppel 
aus  Tuberkelbacillen  neuerdings  dargestellten  Körpern  bisher  erbracht  wor- 
den zu  sein.  —  Der  oben  beschriebene»  durch  EssigsäureflÜlung  erhaltene 
Körper  liefert  beim  Erhitzen  mit  HCl  gleichfalls  Xanthinbasen  und  Pentosen: 
er  enthalt  also  neben  Eiweiss  noch  ächte  NucleoproteYde.  Die  aus  10  g  Ba- 
cillen erhaltene  ca.  0,22  g  freie  Säure  stellt  also  nicht  den  ganzen  Grehalt 
der  Diphtheriebacillen  an  NucleYnsäure  dar. 

Nach  yoUständiger  Auslaugung  mit  Alkali  selbst  unter  Druck  im 
Autoclaven  bleiben  noch  beträchtliche,  unlösliche,  weissgraue  Massen  zurück, 
welche  zunächst  zur  Entfernung  des  Alkali  mehrfach  mit  kaltem  und  heissem 
Wasser  behandelt  wurden.  In  denselben  ist  als  Hauptbestandtheil  ein  eigen- 
artiges Kohlehydrat,  welches  jedoch  nicht  der  Cellulose  entspricht.  Beim 
Kochen  mit  100  ccm  verdünnter  Salzsäure  (1  Proc.  HCl)  geht  nämlich 
ein  grosser  Theil  in  Lösung. 

Das  Filtrat  reducirt  reichlich  Kupferoxyd  in  alkalischer  Lösung  und 
dreht  das  polarisirte  Licht  nach  rechts.  Man  kann  aus  der  Lösung  mit 
essigsaurem  Phenylhydrazin  ein  Osazon  gewinnen,  dessen  nähere  Untersuchung 
noch  aussteht.  Die  Drehung  des  polarisirten  Lichtes  entsprach  der  einer 
0,4prooentigen  Traubenzuckerlösung.  Es  findet  sich  also  in  den  Diphtherie- 
bacillen eine  sehr  beträchtliche  Menge  eines  unlöslichen  Kohlehydrates,  das 
keinem  der  bekannten  Körper  entspricht.  Es  geht  beim  Kochen  mit  Ter- 
dünnten  Säuren  in  einen  leicht  löslichen,  rechtsdrehenden  Körper  (Trauben- 
zucker?) über.  Eine  ähnliche  —  von  der  Cellulose  verschiedene  ^-  Substanz 
hat,  wie  ich  neuerdings  feststellte,  auch  Nishimura  bei  der  Analyse  des 
Rubner'schen  Wasserbaoteriums  gefunden.  Die  weitere  Untersuchung  dieses 
merkwürdigen  Kohlehydrates  soll  zunächst  nach  Verarbeitung  grOeserer 
Materialmengen  in  Angriff  genommen  werden.  —  Auch  nach  dem  Kochen 
mit  verdünnter  HCl  bleiben  noch  massige  Mengen  einer  Substanz  zurück, 
welche  sich  auch  in  concentrirten  Säuren  nur  unvollkommen  ICst.  Bei 
Anwendung  von  ammoniakalischer  Kupferlösung  gehen  gleichfalls  kaum 
nachweisbare  Mengen  in  Lösung,  so  dass  es  sich  um  Cellulose  nicht  han* 
dein  kann. 
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Auch  vom  Chitin,  dessen  Vorhandensein  Bappel')  an  den  Tuberkel« 
bacillen  wahrscheinlich  gemacht  und  Emmerling')  bei  dem  Sorbosebao- 
terinm  neneidings  nachgewiesen  bat,  ist  die  Sabstanz  verschieden.  Beim 
Kochen  mit  ooncentrirter  HCl  erbftlt  man  n&mlicb  ans  dem  Diphtheriebacillen- 
rest  keine  redncirenden  Lösnngen,  während  ans  dem  Chitin  sich  unter  diesen 
Umständen  das  Glacosamin  abspalten  müsste,  welches  Fehiing'sche  Lösong 
redncirt 

Eine  grosse  Reihe  von  Fragen  bleibt  durch  weitere  Forschungen  zu 
lösen.  Soviel  ist  festgestellt  worden,  dass  auch  an  dem  Aufbau  der  Diph* 
theriebacillen  sich  in  erster  Linie  dieselben  Substanzen  betheiligen,  wie  an 
dem  anderer  kernhaltiger  Zellen:  Eiweiss,  nuclelnsfturehaltige  Körper  (diese 
nie  bei  den  Tuberkelbacillen  in  relativ  grosser  Menge),  Fette  und  Kohle- 
bvdrate. 


III. 

lieber  einen  Fall  von  angeborener  Kyphose. 

Von 
Dr.  L.  Bernhard. 

Uq8  dem  orthopädischen  Institut  von  Dr.  L.  Bernhard  und  Dr.  M.  Blumen thal.) 

Am  14.  Februar  d.  J,  wurde  ich  zu  dem  am  24.  Januar  d.  J.  geborenen 
Bndolf  M.  gerufen,  weil  das  Kind  von  Geburt  an  nicht  geweint,  ja  selbst 
bei  einer  wegen  eines  Abscesses  vorgenommenen  Operation  keinen  Laut  von 
sich  gegeben  habe. 

Anamnestisch  erfuhr  ich,  dass  die  Eltern  gesund  sind,  dass  eine  Schwester 
der  Mutter  durch  einen  schweren  Fall  auf  den  Kopf  an  Krämpfen  leide  und 
dass  es  sich  um  das  dritte  Kind  handle.  Das  älteste  sei  infolge  abnormer 
Geburt  gestorben,  soll  aber  normal  entwickelt  gewesen  sein,  das  zweite,  ein 
jetzt  10 '/t  Jahre  altes  Mädchen,  sei  gut  entwickelt  und  gesund. 

Die  letzte  Schwangerschaft  ist  normal  verlaufen.  Namentlich  soll  die 
Mutter  keinen  besonderen  Kummer,  keinen  Schreck  und  keine  Verletzung 
erlitten  haben.  Alkoholmissbrauch  sei  auszuschliessen.  Die  Geburt  soll  zur 
rechten  Zeit  ohne  Zwischenfälle  in  Schädellage  erfolgt  sein.  Die  Nabelschnur 
war  nicht  um  den  Hals  geschlungen  und  die  Menge  des  Fruchtwassers  soll 


')  1.  c. 

<)  Ber.  d.  deotscfa.  ehem.  Oes.    Bd.  82^  S.  541. 
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normal  gewesen  sein ,  jedoch  die  Geburtsarbeit  etwas  länger  als  bei  den 
übrigen  Kindern,  ca.  15  Stunden,  gedauert  haben.  Nach  der  Geburt  habe 
das  Kind  schwach  geathmet,  sei  aber  nicht  asphyktisch  gewesen. 

Sowohl  der  Mutter  als  auch  der  Hebeamme  war  es  sonderbar,  dass 
das  Neugeborene  nicht  weinte  und  keinen  Laut  von  sich  gab. 
Es  wurde  desshalb  zum  Arzt  geschickt,  der  constatirte,  dass  das  Kind  ruhig 
athmete,  dafür  aber,  dass  es  nicht  weinte,  keinen  Grund  fand. 

Vor  der  Untersuchung  des  Kindes  stellte  ich  bei  den  Eltern  normale 
Intelligenz  und  gesundes  körperliches  Befinden  fest,  namentlich  fehlten  An- 
haltspunkte fEü:  Tuberculose  und  Lues.  Auch  das  älteste  Kind  erwies  sieb 
als  gesund  und  zeigte  namentlich  keine  Zeichen  überstandener  Rachitis. 

Bei  der  Untersuchung  des  Säuglings  (gemeinsam  mit  Herrn  Prof.  Hanse* 
mann)  erhob  ich  folgenden  Befund: 

Leidlich  entwickeltes,  blasses  Kind.  Athmung  ruhig,  Puls  kräftig. 
112  Schläge  in  der  Minute.    Temperatur  nicht  erhöht. 

Die  Haut  ohne  Oedeme,  keine  Cyanose,  Muskulatur  schlaff.  Keine 
Lähmung ,  Pupillen  reagiren  gut  auf  Lichteinfall.  Die  Patellarrefieze  sind 
vorhanden. 

Der  Schädel  wohlgebildet,  ohne  Asymmetrie.  Grosse  und  kleine 
Fontanelle  von  entsprechender  Weite.  Die  Nähte  offen  und  ihre  Bänder  fest. 
Keine  Erweichung  an  der  Hinterhauptsschuppe.  Das  Gesichtsprofil  eben- 
massig,  mit  gut  ausgebildeter  vortretender  Nase.  Die  Ohren  nicht  abstehend, 
der  Gaumen  gut  gewölbt.     Die  Zunge  nicht  voluminös. 

Am  Halse  ist  die  Schilddrüse  nicht  vergrösaert. 

Am  Thorax  deutliche  kolbige  Anschwellungen  an  den 
vorderen  Enden  der  4. — 8.  Bippen  beider  Seiten.  Lungen  und 
Herz  intact. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben;  Milz  und  Leber  nicht  palpabel. 

Die  Extremitäten  ohne  Schwellung  der  Gelenkenden  und  ohne  deutliche 
Verbiegungen. 

Bei  der  Betrachtung  des  Bückens  fällt  eine  deutliche  Kyphose 
des  oberen  Theils  der  Brustwirbelsäule  auf,  vom  2. — T.Brust- 
wirbel reichend.  Es  ist  eine  annähernd  gleichmässige  bogenförmige 
Auskrümmung,  die  sich  bei  dem  Versuch,  das  Kind  zu  strecken, 
nur  wenig  ausgleichen  lässt.  Eine  compensirende  Lordose  ist  nicht 
deutlich  nachzuweisen. 

Während  der  ganzen  Untersuchung  lautloses  Verhalten  des  Kindes. 

Therapie:  laue  Bäder  mit  kühlen  Uebergiessungen. 

Nach  ca.  6  Monaten  sah  ich  das  Kind  wieder.  Es  hattQ  inzwischen 
nach  Angabe  der  Mutter  vom  2.  Monat  an  allmälig  zu  weinen  angefangen, 
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wenn  auch  nicht  so  kräftig  wie  andere  Kinder.  In  der  Intelligenz  soll  es 
aber  zoraokgeblieben  sein,  und  es  sind  ina  letzten  Monat  ruckweise  auftretende 
Zackungen  des  Rumpfes  beobachtet  worden,  ,,als  ob  das  Kind  eine  Verbeugung 
XDache'^.  In  den  letzten  Wochen  haben  sich  starke  Kopüschweisse  bemerkbar 
gemacht.    Das  Gesicht  und  Gehör  des  Kindes  sollen  gut  functioniren. 

Der  objective  Befund  zeigt  wesentliche  Veränderungen  gegenüber  meinen 
ersten  Feststellungen. 

Das  mit  der  Flasche  rationell  und  sorgsam  aufgezogene  Kind  ist  in 
gntem  Ernährungszustand,  wenn  auch  sehr  blass.  Auffällig  sind  zeitweilig 
aoflretende  starke  Spasmen,  die  nie  gänzlich  weichen.  Der  Kopf  bohrt 
eich  zumeist  tief  in  die  Kissen  und  wird  krampfhaft  in  den  Nacken  gezogen. 
Die  Muskulatur  des  Rückens  und  der  Extremitäten  ist  hart  und  gespannt. 
Die  Patellarrefleze  sind  ausserordentlich  lebhaft. 

Der  Schädel  ist  entschieden  im  Wachsthum  zurückge« 
blieben.  Der  Eopfumfang,  der  leider  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht 
gemessen  wurde,  beträgt  37  cm,  der  frontooccipitale  Durchmesser  ist  14,  der 
biparietale  11,  der  bitemporale  T^t  cm.  Durch  das  Missverhältniss 
zwischen  den  beiden  letzten  Durchmessern  sind  die  seitlichen 
Partien  der  Stirn  und  Schläfe  auffällig  eingesunken  und  die 
Mitte  der  Stirn  springt  keilförmig  hervor.  Dabei  besteht  eine 
totale  Synostose  der  Schädelnähte  und  Fontanellen.  Längs  der  Stirn- 
nnd Pfeilnaht  präsentirt  sich  einEnochenwulst,  eine  Crista,  gleich  einer 
Helmraupe;  nur  in  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  ist  eine  seichte  Ver- 
tiefong.     Der  Schädel  fühlt  sich  im  Ganzen  überaus  hart  und  schwer  an. 

Die  am  Thorax  früher  constatirten  Auf  treib  un  gen  der  Rippen- 
enden sind  entschieden  zurückgegangen,  dafür  sind  sie  aber,  wo 
sie  noch  yorhanden  sind,  circumscripter  und  kantiger.  Namentlich 
fohlt  man  sie  an  der  5.  linken  und  rechten  Rippe.  Auch  die  bei  der  ersten 
Untersuchung  evident  deutliche  Kyphose  ist  nicht  mehr  zu  constatiren;  ich 
finde  statt  ihrer  eine  geringe  Scoliosis  sinistra  der  mittleren  Brustwirbelsäule 
mit  Rippenbuckel  unterhalb  der  linken  Scapula,  aber  ohne  compensatorische 
Ansbiegung  weder  in  der  Hals-  noch  in  der  unteren  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule. 

An  den  Extremitäten  sind  wie  bei  der  ersten  Untersuchung  keine 
Knochenveränderungen  festzustellen. 

Wenn  wir  kurz  zusammenfassen,  handelt  es  sich  um  ein  mit  ausge- 
sprochener Kyphose  und  Schwellungen  der  Rippenepipbysen  geborenes  Kind, 
bei  dem  bis  zum  6.  Monat  oder  auch  schon  früher  eine  völlige  Synostose  des 
Scbädels  entstanden  ist.  Tonische  und  klonische  Krämpfe  des  in  seiner  In- 
telligenz verkürzten  Kindes  vervollständigen  das  Bild. 

Arehlf  för  Klnderheilkande.    XXX.  Bd  3 
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« 

Angeborene  Kyphosen  sind  überaus  selten.  In  der  Litera- 
tur 0  habe  ich  nur  spärliche  Angaben  gefianden,  aus  welchen  hervorgeht,  dass 
Ernährungsstörungen  der  Mutter  während  der  Schwangerschaft  als 
ursächliches  Moment  für  die  Entstehung  der  Kyphose  angeschuldigt  werden. 
Diese  Aetiologie  kommt  fftr  unseren  Fall  kaum  in  Betracht,  da  die  Mutter 
in  guten  Verhältnissen  während  der  Gravidität  gelebt  hat.  Ein  anderes 
Moment  aber,  Abtreibungsversuche  im  Beginne  der  Gravidität, 
Hess  sich  nicht  ausschliessen.  Es  ist  aber  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass 
durch  solche  Versuche  (heisse  Ausspülungen,  Senfbäder  u.  s.  w.)  schwere 
Ernährungsstörungen  des  Fötus  verursacht  werden  können. 

Angeborene  Epiphysenverdickungen  an  den  Bippen  sind  viel- 
fach beobachtet  und  meist  als  rachitische  betrachtet  worden.  Demgegenüber 
macht  Virchow')  mit  Recht  geltend,  dass  sich  bei  dem  lebhaften  Wachs- 
thum  an  der  Enorpelknochengrenze  oft  Verdickungen  vorfinden,  die  als 
physiologische  aufgefasst  werden  müssen  und  nichts  mit  Rachitis  gemein  haben. 
Erst  bei  den  stärkeren  und  ausgeprägten  Graden  von  Verdickung  könne  man 
von  rachitischen  Veränderungen  sprechen.  In  unserem  Falle  sind  die  An- 
schwellungen der  Bippenepiphysen  deutlich  gewesen  und  müssen,  wenn  nicht 
als  rachitische,  so  doch  als  pathologische  schon  um  dessentwillen  angesehen 
werden,  weil  sie  als  sklerotische  Verdickungen  stabil  geworden  sind. 

Die  überaus  feste  Synostose  des  Schädels  ist  ungewöhnlich  früh  ein- 
getreten. Die  überwiegend  grosse  Zahl  der  Autoren  nimmt  den  Anfang  des 
zweiten  Lebensjahres  bis  zum  15.  Lebensmonat  in  üebereinstimmung  mit 
Baginsky^)  als  den  Zeitpunkt  des  Verschlusses  der  Fontanellen  und  der 
Nähte  an.  Nur  Malgaigne^)  behauptet,  ,c'est  peu  apr^  la  naissance  que 
les  fontanelies  s'ossifient,  que  la  holte  osseuse  est  compl^te",  was  aber  der 
täglichen  Erfahrung  widerspricht.  Chaumier')  fand  die  Fontanellen 
frühestens  im  9.  Monat  geschlossen,  , anterieurement  ä  cet  äge,  je  n^en  ai 
trouv^  qu'une  (fontanelle)  presque  fermee  ä  6  mois".  Kassowitz*),  der  be- 
hauptet, dass  bei  normaler  Entwickelung  die  grosse  Fontanelle  nach  der 
Geburt  sich  stetig  verkleinert,  fand  einmal  schon  im  4.,  dann  im  7.,  9.,  10., 
13.  Monat  dieselbe  geschlossen.  Von  einem  solchen  exceptionell  frühzeitigen 
physiologischen  Verschluss  der  Fontanellen  und  Nähte  kann  in  unserem  Falle 
nicht  die  Bede  sein.    Dagegen  spricht  die  ganze  Gonfiguration  des  Schädels, 

*)  Sarah  E.  Post,  New  York  med.  Record,  21.  Dccember  1889. 

3)  Verhandl.  d.  medic.  Gesellschaft.    Bd.  XXX,  S.  115. 

')  Prakt.  Beiträge  zur  Kinderheilk.    Bd.  II.    Tübingen  1882. 

*)  Cit  nach  Chaumier. 

^)  Revue  La  Gazette  m^dic.  du  Centre  1899. 

«)  Beiträge  z.  Kinderheilk.    N.  F.,  Nr.  IV.    Wien-Leipzig  1899. 
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der  angenfHUig  im  Waehsthnm  zarückgeblieben  und  von  abnormer  Form  ist. 
Wfthrend  bei  einem  7  Monate  alten  Kinde  der  Kopfamfang  zwischen  40  und 
42  cm  betragen  soll,  haben  wir  in  unserem  Falle  nur  37  ^/t  cm.  Aafftllig 
klem  ist  aber  ganz  besonders  der  bitemporale  Durchmesser  mit  7^/9  cm,  was 
der  0r($6se  bei  Neugeborenen  nngef&hr  entspricht.  Die  N&hte  sind  auch  nicht 
nur  verknöchert,  sondern  die  Sagittal-  und  Frontalnaht  geradezu  von  Knochen 
überwuchert  und  der  Schädel  fühlt  sich  im  Ganzen  abnorm  fest  und  massiv 
an.  Die  erst  nach  dem  Verschluss  des  Schftdels  auftretenden  Spasmen  machen 
65  ebenfiedls  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sie  die  Folge  einer  pathologisch 
frühzeitigen  Verwachsung  der  Fontanellen  und  Nähte  sind  und  einer  Com* 
pression  des  Gehirnes  ihre  Entstehung  verdanken. 

Was  fiir  ein  pathologischer  Knochenprocess  liegt  nun  hier  vor?  Es 
ist  überaus  schwer,  klar  auszusprechen,  dass  es  sich  um  einen  bestimmten 
psthologischen  Vorgang  handelt.  Selbstverständlich  liegt  es  nahe,  bei  an- 
geborenen kolbigen  Verdickungen  der  vorderen  Bippenenden  und  verbogener 
Wirbelsäule  an  Rachitis  zu  denken.  Es  würde  dann  eine  fötale  Bachitis 
vorliegen,  die  natürlich  nichts  gemein  hätte  mit  der  sogen,  fatalen,  der 
Chondrodystrophie  Kaufmannes')»  bei  der  es  sich  im  Wesentlichen  um 
Störungen  des  endochondralen  Knochenwachsthums  handelt  und  die  ausge- 
zeichnet ist  durch  verkürzte,  mit  wulstiger  Muskulatur  bedeckte  Extremi- 
täten, gleichgilüg  ob  mit  oder  ohne  cretinoidem  Habitus. 

Die  beobachtete  Kyphose  entspricht  insofern  nicht  der  gewöhnlichen 
rachitischen,  als  sie*nicht  die  gesammte  Wirbelsäule,  sondern  nur  den  oberen 
Theil  der  Brustwirbel  betraf.  Die  intrauterine  Haltung  des  Kindes  aber  mit 
vorgebeugtem  Kopfe  und  Ausbiegung  des  oberen  Theiles  der  Wirbelsäule 
dürfte  hinreichen  zur  Erklärung  unseres  Befundes,  falls  man  einen  rachitischen 
Process  der  Wirbel  annehmen  will.  Das  Verschwinden  der  Kyphose  trotz 
ihrer  früheren  relativen  Festigkeit  ist  überaus  interessant.  Es  ist  anzunehmen, 
dass  die  dauernd  opisthotonische  Streckung  der  Wirbelsäule  auf  ihre  kypho- 
tische  Ausbiegung  in  ausgleichendem  Sinne  gewirkt  hat  und  die  erweichten 
Wirbel  nach  der  Seite  ausgewichen  sind. 

Die  Synostose  und  Sklerose  des  Schädels  sprechen  nicht  gegen 
Bichitis,  da  in  seltenen  Fällen  sich  Bachitis  mit  Synostose  vergesellschaftet. 
Solche  Schädel  haben  Virchow')  und  Baginsky^)  in  der  Berliner  medi- 
ciniflchen  Gesellschaft  demonstrirt. 

Gegen  Bachitis  spricht  aber  das  allgemeine  Krankheitsbild.  Die  Bachitis 

')  Kaufmann,  Untersachnngen  über  sogenannte  fötale  Rachitis.  Berlin^ 
Reimer  1892. 

»)  Verband!,  d.  Berl.  med.  Ges.  1899,  S.  102. 
*)  Ibidem  8.  108. 
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ist  nicht  nur  eine  Knochenkrankheit,  sondern  eine  Erkrankung  des 
ganzen  Organismus!  Es  fehlen  aber,  abgesehen  von  den  beobachteten  Kopf- 
schweissen,  alle  sonstigen  klinischen  Symptome  der  Rachitis  in  unserem  Falle. 
Femer  spricht  gegen  Rachitis,  dass  der  Schftdel,  als  der  zur  Zeit  im  raschesten 
Wachsthum  befindliche  Theil  des  Skeletts,  bei  der  Geburt  ohne  sichtbare 
rachitische  Verftndei*ungen  gewesen  ist,  während  man  nach  Baginsky*) 
bei  der  grössten  Zahl  der  rachitischen  Kinder  die  Beobachtung  machen 
kann,  «dass  in  je  jüngerer  Lebensperiode  der  Kinder  die  Rachitis  einsetzt 
desto  mehr  der  Sch&del  an  der  rachitischen  Verbildung  betheiligt  sei*.  So 
scheint  der  Fall  dunkel  bezüglich  seiner  Pathologie  und  Aetiologie. 

Erwähnen  möchte  ich  jedoch,  dass  ich  in  einem  Falle  von  frühzeitiger 
Ossification  des  Schädels  (Schluss  der  Fontanellen  und  Nähte  im  8.  Monat. 
Mangelhafte  Intelligenz  und  sehr  häufige  eclamptische  Attaquen;  Tod  in 
einer  derselben.  Section:  Synostose  des  Bohädeldachs.  Hydrocephalus  eztemus) 
mit  Sicherheit  feststellen  konnte,  dass  in  den  ersten  vier  Monaten  der 
Gravidität  hartnäckige  Versuche  gemacht  wurden,  durch  heisse  Ausspülungen 
und  Senfbäder  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Ob  die  dadurch  bedingten  CirculationsstOrungen  in  Beziehung  stehen 
zu  den  Knochenveränderungen,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Mög* 
lieh  wäre  es,  dass  primär  eine  Schädigung  des  Cantralnervensystems  ver- 
ursacht wurde  und  von  dieser  die  Anomalie  des  Knochenwachsthums  abhängt. 
Ist  ja  auch  in  Bezug  auf  die  Rachitis  von  Pommer ')  behauptet  worden,  dass 
sie  eine  vom  Centralnervensystem  beeinflusste  Stoffwechselkrankheit  sei. 


0  Prakt  Beitr.  u  Kinderheilk.    Tübingen  1882. 

*)  Untersuch,  über  Osteomalacie  o.  Rachitis.    Leipzig  1885. 
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IV. 

üeber  acute  Osteomyelitis  im  Kindesalter. 

Von 
Dr.  Felix  Blnmenfeld^ 

Assistenzarzt  am  Kaiser»  and  Kaiser! n-Friedrich-Kinderkrankenhaas. 

Während  die  älteren  Autoren  in  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis 
eine  specifiscfae  Krankheit  erblickten,  so  wissen  wir  heute  durch  die  klinischen, 
experimentellen  und  ganz  besonders  durch  die  bacteriologischen  Erfahrungen 
der  letzten  Jahrzehnte,  dass  hierzu  keine  Berechtigung  vorliegt.  Es  gibt 
keine  specifisch  infectiöse  Krankheit  sui  generis  am  Skelett,  sondern  die  ent- 
zündlichen Erkrankungen  des  Knochensystemes  beruhen  auf  denselben  ätio- 
logischen Momenten  wie  die  analogen  Processe  in  den  Weichtheilen.  Von 
fast  allen  Mikroorganismen  mit  pyogenen  Eigenschaften  ist  es  heute  erwiesen, 
dass  sie  im  Stande  sind,  sich  auch  am  Knochensystem  anzusiedeln  und  hier- 
selbst  eine  Eiterung  hervorzurufen.  In  ätiologischer  Hinsicht  also  kann  von 
einer  Specificität  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Klinisch  jedoch  ist  es  auch  heute 
noch  berechtigt,  den  infectiösen  Knochenerkrankungen  namentlich  im  Kindes- 
alter eine  Sonderstellung  einzuräumen  aus  verschiedenen  Gründen.  Zunächst 
besitzt  der  wachsende  Knochen  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  entzündlichen 
Processen,  so  dass,  wie  Jordan^)  sagt,  die  Mikroorganismen,  wenn  sie  von 
irgend  einem  Atrium  aus  in  die  Blutbahn  gelangt  sind,  sich  mit  Vorliebe 
bei  jugendlichen  Individuen  im  Knochen  localisiren,  während  bei  Erwachsenen 
die  Gelenke  und  inneren  Organe  bevorzugt  sind.  Sodann  verlangen  derartige 
Erkrankungen  eine  besondere  prognostische  Beurtheilung  mit  Rücksicht  auf 
die  Entwickelungsstörungen,  die  sie  im  Skelett  hervorrufen,  und  hieraus  er- 
geben sieh  weiterhin  auch  für  die  Therapie  besondere  Gesichtspunkte.  Diese 
drei  Momente  kommen  ganz  besonders  in  Betracht  bei  der  acuten  infectiösen 
Osteomyelitis,  der  bedeutsamsten  und  schwersten  Knochenentzündung  des 
Kindes-  und  Jünglingsalters'). 

üeber  die  Beobachtungen  und  Erfahrungen,  welche  am  Kaiser-  und 
Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus    bei    der    Osteomyelitis    erzielt    wur- 


0  Beiträge  zur  klin.  Chir.  X. 

')  8.  aach  Karewski,  Lehrbuch. 
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den,  hat  bereits  Neumark  0  im  Jahre  1897  an  der  Hand  von  30  Fällen 
berichtet.  Im  ÄDSchloss  hieran  möchte  ich  nun  heute,  einer  Anregung  des 
Herrn  Prof.  Gluck  gerne  folgend,  weitere  25  Fälle  aus  unserem  Eranken- 
hause  veröffentlichen.  Ich  werde  im  Laufe  der  Arbeit  mehrfach  auf  die 
von  Neumark  mitgetheilten  Fälle  zurückkommen  und  dieselben  auch  in 
die  im  Anhang  befindlichen  Tabellen  aufnehmen,  um  so  eine  üebersicht 
über  das  gesammte  Material  zu  erhalten,  welches  seit  Bestehen  des  Kinder- 
kraDkenhauses,  seit  1890,  zur  Operation  gelangte.  Es  wären  dies  insgesammt 
55  Fälle.  Dieselben  ergeben  bei  Betrachtung  der  Altersverhältnisse  folgendes 
Resultat: 


Es  erkrankten  im  Alter  von 

0—1    Jahr 

18  (t  9) 

1     unter 

1—2      , 

3  (t2) 

\  5  Jahren 

2—4      , 

12  (t  S) 

1  28  (t  16) 

5—7      , 

9  (tO) 

1      über 

8—10    , 

7  (t  1) 

1  5  Jahren 

11—18     , 

11  (t  4) 

1  27  (t  5) 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  Sterblichkeitsziffer 
bei  den  Patienten  unter  5  Jahren  mehr  als  57  Proc,  bei  denen  über  5  Jahre 
nur  16,3  Proc.  betrug. 

Wir  können  demnach  die  auch  anderweitig  constatirte  Thatsache  von 
der  Bösartigkeit  und  der  schlechten  Prognose  der  Osteomyelitis  im  frühesten 
Kindesalter  vollauf  bestätigen.  In  Bezug  auf  das  Geschlecht  ergibt  die  Durch- 
sicht sämmtlicher  in  unserem  Krankenhause  beobachteten  Fälle,  dass  ein 
Unterschied  zu  Ounsten  des  einen  oder  anderen  Geschlechtes  nicht  besteht^ 
indem  29mal  Knaben  und  26mal  Mädchen  erkrankt  waren.  Ich  möchte 
diese  Thatsache  hier  ganz  besonders  erwähnen,  im  Gegensatz  zu  den  Statistiken 
Lannelongue's  und  anderer  Autoren,  die  zu  dem  Resultate  gelangten,  dass 
die  Osteomyelitis  bei  Mädchen  weit  seltener  gefunden  werde  als  bei  Knaben. 


Aetiologie.  Berücksichtigen  wir  nun  zunächst  die  ätiologische  Frage, 
so  handelt  es  sich  in  unseren  Fällen,  soweit  eine  bacteriologische  Unter- 
suchung mitgetheilt  worden  ist,  fast  durchweg  um  eine  Staphylokokkeninfection 
und  zwar  meist  um  den  Stapbylococcus  pyogenes  aureus.  £s  ist  ja  noch 
nicht  lange  her,  dass  man  allgemein  in  dem  Stapbylococcus  den  alleinigen, 
specifischen  £rreger  der  acuten  Osteomyelitis  gesehen  hat,  und  auch  heute 
fehlt  es  nicht  an  Autoren,  welche  für  die  einheitliche  Aetiologie  der  Osteo- 


0  Arch.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  XXII. 
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myelitis,  als  durch  Staphylokokken  hervorgerufen,  eintreten  (Müller^, 
Klemm')  o«  a.).  Im  Allgemeinen  aber  steht  man  heate  auf  dem  Stand- 
punkt, den  zuerst  Kraske  auf  dem  Ohirurgencongress  1884  vertrat,  als  er 
der  Vermuthung  Ausdruck  gab,  dass  jeder  Mikroorganismus,  der  pyogene 
Eigenschaften  besitzt,  im  Stande  ist,  für  sich  allein  eine  typische  Osteo- 
myelitis hervorzurufen.  Diese  Annahme  Kraske's  wurde  inzwischen  durch 
die  Arbeiten  und  Beobachtungen  der  verschiedensten  Autoren  vollauf  be- 
stätigt Es  hat  sich  ergeben,  dass  ausser  dem  Staphylococeus,  mit  diesem 
zusammen  oder  allein,  auch  der  Streptococcus,  der  Pneumocoocus  und  Typhus- 
bacillen  befiLhigt  sind,  Eiterungen  am  Knochensystem  zu  erzeugen,  und  es 
ist,  wie  Lex  er')  annimmt,  nicht  wahrscheinlich,  dass  hiermit  die  Beihe  der 
hierher  gehörigen  Mikroben  schon  erschöpft  ist.  Ueber  die  diesbezüglichen 
Erfahrungen  an  unserem  Krankenhause  schrieb  bereits  Gluck^)  verjähren: 
,Anch  wir  fassen  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  als  Phlegmone  der  Mark- 
hdhle  auf,  die  gelegentlich  durch  jeden  Mikroorganismus,  welcher  heute 
Eiterung  erzeugen  kann,  veranlasst  wird,  und  dementsprechend,  was  Prognose 
und  Verlauf  anbelangt,  ein  vielgestaltiges  Krankheitsbild  zu  veranlassen 
vermag.* 

Allerdings  kommen  im  Vergleich  zum  Staphylococeus  alle  anderen 
Baeterien  weitaus  seltener  vor,  indem  eine  Allgemeininfection  mit  Staphylo- 
kokken, wie  Kocher^)  sich  ausdrückt,  gerade  in  der  Wachsthumsperiode  mit 
Vorliebe  das  Bild  der  Osteomyelitis  annimmt.  Sehen  wir  uns  daraufhin 
einige  Statistiken  an.  Bosenbach  fand  in  15  Fällen  von  acuter  Osteo- 
myelitis 14mal  den  Staphylococeus  pyogenes  aureus,  einmal  zusammen  mit 
Streptococcus,  einmal  mit  Staphylococeus  albus,  einmal  den  letzteren  allein, 
dessen  selbständiges  Vorkommen  im  Osteomyelitiseiter  gerade  von  Bosen- 
bach zuerst  nachgewiesen  wurde.  Lannelongue^  berichtete  auf  dem 
Pariaer  Ohirurgencongress  1895  über  90  von  ihm  untersuchte  F&lle,  bei 
weldien  er  56 mal  den  Aureus,  11  mal  den  Albus,  10 mal  den  Strepto- 
coccus, 3  mal  den  Pneumocoocus  und  4  mal  den  Typhusbacillus  fand.  Inter- 
essant ist  die  Statistik  von  Fischer  und  E.  LevyO»  welche  im  Gegensatz 
zu  allen  anderen  Autoren  in  ihren  Fällen  ein  bedeutendes  üeberwiegen  des 
Albus  gegenüber  dem  Aureus  fanden  (9 : 2).    Sie  erklären  dies  damit ,  dass 


')  Ueber  acute  Osteomyelitis.    Münch.  med.  Wochenschr.  1894. 

*)  üeber  Streptomykose  der  Knochen.    Klin.  Vorträge  1899. 

0  Die  Aetiologie  und  die  Mikroorg.  d.  ac.  Ost.  1897. 

*)  Arb.  ans  dem  Kaiser-  u.  Kaiserin-Friedrich-Kind  er  krankenhause  1893. 

^)  Kocher  u.  Javel^  Vorles.  über  chir.  Infectionskr. 

*}  Ref.  Centr.  f.  Chir.  1895. 

^)  D.  Z.  f.  Chir.  36. 
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in  manchen  Gegenden  die  eine  Art  von  Staphylokokken  vorwiegt,  and  dass, 
so  z.  B.  in  Btrassbnrg,  der  Albus  weit  häufiger  als  der  Aureus  aniutreffen  ist. 
unter  unseren  Fällen  wurde,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich,  der  Albus  4mal 
als  alleiniger  Eitererreger  gefunden.  Vor  noch  nicht  langer  Zeit  glaubte  man, 
dass  beide  Staphylokokkenarten  mit  einander  identisch  seien,  bis  das  Oegentheil 
von  Lannelongue  und  Achard')  nachgewiesen  wurde,  und  sind  datshalb 
auch  solche  Fälle,  in  denen  beide  Arten  zugleich  vorkommen,  als  Misefainfec- 
tionen  zu  betrachten,  wie  es  bereits  Er  aske')gethan  hat.  Während  man  femer 
früher  geneigt  war,  dem  Albus  im  Vergleich  zum  Aureus  eine  weniger  bös- 
artige Wirkung  zuzuschreiben,  so  weiss  man  heute,  namentlich  durch  Publi- 
cationen  von  Kocher'),  Canon^),  Janowski'),  dass  ein  unterschied  in 
der  Wirkung  und  dem  Krankheitsbild  beider  Staphylokokkenarten  nicht  be- 
steht. Auch  experimentell  wurde  dies  durch  Lex  er*)  nachgewiesen,  welcher 
durch  intravenöse  Injection  bei  jungen  Thieren  mit  Staphyloooccus  albus 
genau  dieselben  schweren  Veränderungen  am  Knochensystem  erzielte,  wie 
bei  Experimenten  mit  dem  Aureus,  ohne  von  den  Albusculturen  etwa  grossere 
Dosen  in  Anwei^dung  gebracht  zu  haben.  Anch  wenn  beide  Arten  zugleich 
in  ein  und  demselben  Krankheitsheerd  vorkommen,  so  ist  dadurch  keineswegs 
ein  besonders  schwerer  Process  bedingt,  wie  dies  schon  von  üllrcann^)  im 
Gegensatz  zu  anderen  Autoren  (Garrö,  Kraske)  betont  wurde.  Im  Allge- 
meinen ist  diese  Mischinfection  sehr  selten,  und  hat  sie,  wie  bereits  oben 
erwähnt,  Hosenbach  unter  15  Fällen,  Lannelongue  unter  90,  Canon 
unter  26  nur  einmal  beobachtet.  Auch  unter  unserem  Material  wurde  sie 
nur  ein  einziges  Mal  bei  einem  5jährigen  Knaben  (Fall  24)  gefunden. 
Anders  verhält  es  sich  dagegen,  was  die  Schwere  des  Krankheitsbildes  an- 
belangt, bei  einem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken, indem  derartige  Mischinfectionen  fast  durchweg  eine  schwere  Form 
der  Allgemeininfection  und  eine  rapide  Ausbreitung  der  Eiterung  zur  Folge 
haben.  Auch  diese  klinische  Erfahrung  fand  ihre  volle  Bestätigung  im  Thier- 
versuch  (Uli mann*),  Lexer').  Wir  haben  diese  beiden  Arten  zusammen 
zweimal  gefunden  und  zwar  in  den  Fällen  27  und  54,  von  denen  der  erste 
in  Heilung  ausging,   während  der  andere  wenige  Tage  nach  der  Operation 
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lethal  endete.    Ob  aach  andere  Staphjlokokkenarten,  als  die  genannten,  bei 
der  Osteomyelitis  eine  Rolle  spielen,  darüber  liegen  bis  jetzt  nar  spftrliche 
Asgaben  yor.   Lannelongue*)  erwifant  einen  Fall,  bei  dem  er  den  Stapbylo- 
coccns  eitreas  gefunden  bat.    Dor')  bat  experimentell  gezeigt,  dass  aucb 
der  StapbylococcQS  cerens  osteomyelitischen  Prooess  mit  EpipbysenlOsnng  ber- 
Tormfen  kann.    Ueber  das  selbstständige  alleinige  Vorkommen  von  Strepto« 
kokken  im  Osteomyelitiseiter  haben  zuerst  im  Jahre  1890  Lannelongue 
and  AchardO  berichtet.    Soweit  die  bisher  beobachteten  wenigen  F&lle  ein 
Urtheii  zulassen,  so  hat  die  Streptokokkeninfection  mit  der  Staphylokokken- 
form  Tor  allen  Dingen  die  Bevorzugung  des  jugendlichen  Knochens  gemeinsam. 
Femer  bestehen  keine  unterschiede  in  Bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen, 
so  dass  auf  Grand  des  Krankheitsyerlaufes  und  der  einzeln^i  Symptome 
niemals  ohne  Weiteres  die  Diagnose  einer  Streptokokkenosteomyelitis  gestellt 
werden  kann.    Höchstens  gibt  eine  genaue  Anamnese  einige  Anhaltspunkte 
nach  dieser  Seite  hin,  wenn  z.  B.  der  Osteomyelitis  eine  jener  Erkrankungen 
Toraosgegangen  ist,  bei  denen  gewöhnlich  Streptokokken  gefunden  werden, 
wie  PaerperalaiFeetionen,  Nabelerkrankungen  Neugeborener,  Scharlach,  An- 
gina u.  a.    Was  dagegen  die  pathologisch-anatomischen  Verfinderungen  am 
Knocbensystem  anbetrifft,  so  weichen  hierin  die  Streptokokkenfälie  von  dem 
typischen  Bilde  der  Staphylokokkenosteomyelitis  wesentlich   ab.    Wahrend 
bei  letzterer  die  Eiterheerde  im  Knochenmark  und  die  fortschreitende  Mark* 
pbl^^mone  das  Charakteristische  sind,  so  handelt  es  sieh  bei  der  Strepto- 
kokkeninfection gewöhnlich  nur  um  corticale  Processe  und  wohl  niemals  um 
ausgedehnte  Eiterungen  im  centralen  Markkanal.    Man  trifft  sie  häufiger  an 
den  Epiphysen   und  den  Epiphysengrenzen ,  so  dass  Epiphysenlösung  und 
Gelenkergüsse  öfters  angetroffen  werden.    Auf  Grund  dieser  Beobachtungen 
und  ähnlicher  Befunde  bei  Knocheneiterungen   durch  Pneumokokken   und 
Typhosbacillen  treten  Müller^)  und   Klemm^)   für  die  einheitliche  ätio- 
logische  Aufüassung    der    acuten    Osteomyelitis    als    einer   lediglich   durch 
Staphylokokken  hervorgerufenen  Erkrankung  ein,   von  welcher  die   durch 
andere   Mikroben    bedingten    Knochenaffectionen    wohl    zu    trennen    seien. 
Müller  hält  es   für  am    besten,   die  Bezeichnung   Osteomyelitis  ganz    in 
Wegfall  kommen  zu  lassen,  da  sie  ein  bestimmtes  Krankheitsbild  präjudicire. 
Man  6oUe  lieber  die  Erkrankungen  des  Knochens  je  nach  den  Noxen,  die 
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jene    verorsachen,    benennen   und    demgemftss   von   einer  Staphylomycose, 
Stxeptomyoose,  Thyphomycose  a.  8.  w.  reden. 

Allen  den  bisher  genannten  Baoterienformen  gemeinsam  ist  hinsiehtlicfa 
der  Localisation,  dass  sie  sich  mit  Vorliebe  am  jngendlichen  Knochen  an- 
siedeln and  femer,  dass  sie  h&nfig  den  Eindmek  einer  primären  ossalen 
Affection  machen,  indem  es  meist  nicht  gelingt,  nachzuweisen,  von  wo  die 
Mikroben  eingewandert  sind.  In  erster  Linie  und  ganz  besonders  gut  auch 
dieses  wieder  von  den  Staphylokokken.  Gleichwohl  müssen  wir  auch  in 
solchen  Fällen,  bei  denen  der  Nachweis  fiär  die  Eintrittspforte  des  Virus  fehlt 
annehmen ,  dass  der  Mikrococcus  niemals  primär  in  den  Knochen  gelangt 
ist,  vorausgesetzt,  dass  es  sich  nicht  um  eine  directe  Infeotion  infolge  einer 
Knochenwunde  handelt.  Derartige  Fälle  konnten  wir  mehrmals  beobachten. 
So  bei  Emil  Stoldt  (Fall  34),  welcher  mit  einer  complicirten  Fraktur  in 
das  Krankenhaus  gebracht  wurde  und  trotz  sofortiger  antiseptisoher  Wund- 
behandlung 5  Tage  später  an  einer  Osteomyelitis  erkrankte.  In  allen  übrigen 
Fällen  aber  müssen  wir  annehmen,  dass  der  Mikroorganismus  von  irgend 
einem  anderen  Atrium  aus  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  den  Knochen 
gelangte  und  hier  den  eitrigen  Process  hervorgerufen  hat.  Beweisend  für  diesen 
Infectionsvorgang  dürfte  sein,  dass  man  im  Blute  der  an  Osteomyelitis  er- 
krankten Individuen  dieselben  Mikroorganismen,  wie  im  Eiter  des  befallenen 
Knochens,  nachweisen  konnte.  Oarre^)  war  der  erste,  welcher  im  Jahre 
1883  bei  einer  acuten  Osteomyelitis  Staphylokokken  aus  dem  strömenden 
Blute  züchtete;  und  bald  nachher  wurden  von  zahlreichen  anderen  Autoren 
dieselben  positiven  Befunde  berichtet  (Sänger*),  von  Eiseisberg'),  Canon^). 
Allerdings  gelingt  der  Nachweis  der  Mikroben  meist  nicht  in  den  weniger 
schweren  Fällen,  und  ein  Bestehenbleiben  der  Blutinfection  ist  gewöhnlich 
nur  bei  den  allerschwersten  Formen  der  Erkrankung  zu  finden.  Es  mag 
dies  zusammenhängen  mit  der  Menge  und  der  Virulenz  der  eingedrungenen 
Mikroorganismen,  und  gerade  auf  die  Bedeutung  der  verschiedenen  Virulenz- 
grade für  die  Schwere  des  Krankheitsbildes  hat  Gluck^)  bereits  vor  Jahren, 
gestützt  auf  seine  klinischen  Beobachtungen,  hingewiesen.  Nach  ihm  müssen 
diese  die  Ursache  sein,  weshalb  das  eine  Mal  rechtzeitige  chirurgische  Hilfe 
wirksam  erscheint,  während  in  anderen  Fällen  unter  multiplen  Infarct 
bildungen,  unter  dem  Bilde  einer  Mischinfection  mit  septischen  Zuständen 
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oder  unter  dem  Bilde  acatester  Sepsis,  gleich  einer  schweren  Intozication 
mit  Eftlte  der  Extremitäten,  fadenförm^m  Pals,  hochgzadiger  DyspnoS  und 
Gyaooie»  blutigen  Diarrhta^  bei  denen  die  Kinder  wie  im  Stadium  cholerae 
algidum  aussehen,  der  Tod  in  kürzester  Frist  eintritt. 

Neuerdings  hat  Lex  er*)  durch  den  Thierversuch  gezeigt,  dass  man 
durch  intravenöse  Injection  Ton  hochgradig  virulenten  Kulturen  bei  jungen 
Kaninchen  ein  schweres  tGdtliches  Krankheitsbild  hervorruft,  bei  dem  sich 
multiple  Metastasen  bilden  und  die  Blutinfection  tagelang  bestehen  bleibt, 
wihrend  bei  Verminderung  von  Menge  und  Virulenz  der  verwandten  Kultur 
das  Krankheitsbild  leichter  ist,  und  die  Mikroorganismen  häufig  schon  kurze 
Zeit  nach  der  Injection  nicht  mehr  aus  dem  Blute  zu  züchten  sind.  Man 
wird  diesen  Vorgang  verstehen,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Kokken  den 
Weg  vom  primären  Heerd  resp.  der  Eingangspforte  bis  zur  Ablagerung  im 
Knochenmark  in  küi'zester  Frist  zurücklegen,  wie  dies  erst  jüngst  von  Binda') 
experimentell  nachgewiesen  wurde«  Bin  da  spritzte  Staphylokokken  in  die 
Ohrrandvene  junger  Kaninchen  und  bereits  nach  2  Stunden  fand  man  sie 
im  Knochenschafte  des  Femur,  sowohl  im  Marke,  als  auch  in  der  Binden- 
schicht und  in  der  Knochenhaut«  Wurden  die  Versuchstbiere  schon  1  Stunde 
nach  der  Injection  getödtet,  so  ergab  sich  ein  negativer  Befund.  Daraus  geht 
hervor,  dass  das  Blut  nur  kurze  Zeit  der  Träger  des  Infectionsstoffes  ist, 
Toraosgesetxt,  dass  nicht  von  der  Eingangspforte  oder  der  ersten  Knochen- 
localisation  (Metastasenbildung)  aus  von  neuem  Mikroorganismen  in  die 
Blutbahn  gelangen,  und  aus  diesem  Grunde  liefern  die  Blutuntersuchungen 
bei  acuter  Osteomyelitis,  zumal  in  leichten  Fällen,  bei  deüen  es  sich  nur  um 
einen  einzigen  Knochen  handelt,  so  selten  positive  Resultate.  Dabei  muss 
man  noch  in  Erwägung  ziehen,  dass  meist  eine  geraume  Frist  zwischen  dem 
Eindringen  der  Mikroben  und  der  ersten  klinischen  Beobachtung  verstrichen 
ist  Ueber  die  diesbeztlglichen  Untersuchungen  an  unserem  Krankenhause 
hat  bereits  Neumark  berichtet,  und  sie  mögen  hier  noch  einmal  kurz  erwähnt 
werden. 

Bei  dem  Knaben  Hausenfelder  (Fall  8),  bei  welchem  es  sich  um  eine 
Osteomyelitis  acuta  purulenta  femoris  mit  Lungeninfarct  und  eitriger  Pleuritis 
handelte,  und  welcher  am  Tage  der  Aufnahme  bereits  starb,  wurden  Staphylo- 
kokken aus  dem  Blute  gezüchtet. 

Im  Falle  Meinhardt  (Fall  10)  multiple  Osteomyelitis  am  rechten  Femur, 
rechten  Humerus  und  rechten  Unterkiefer,  der  das  ausgesprochene  Bild  einer 
Pyämie  darbot,  wurden  gleichfalls  Staphylokokken  in  dem  Blute  gefunden. 
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Es  lag  hier  ein  stetig  fortschreitender  Process  mit  Exitus  lethalis  am  18.  Tage 
vor.  Auch  bei  Karl  Schmidt  (Fall  15),  Osteomyelitis  acuta  purulenta  fibalae, 
doppelseitiges  Empyem,  Abscesse  am  Bücken  und  in  der  linken  Achselhöhle 
ergab  die  Blutuntersuchung  Kokken  in  Beinkultur.  Die  Blutprobe  war  am 
26.  Juli  entnommen  (Aufnahme  am  28.  Juli,  Krankheitsanfang  14  Tage 
vorher).  Eine  nochmalige  Untersuchung  am  30.  Juli  fiel  negativ  aus.  Der 
Knabe  erholte  sich  und  wurde  geheilt  entlassen. 

Auch  bei  Bichard  Strauss  (Fall  17)  gelang  es  am  1.,  6.  und  8.  Tage 
nach  der  Aufnahme,  die  Kokken  aus  dem  Blute  zu  züchten.  Auch  hier 
handelt  es  sich  um  einen  überaus  schweren,  im  Fortschreiten  begriffenen 
Process.  Am  12.  und  22.  Tage  der  klinischen  Beobachtung  fielen  die  Unter- 
suchungen negativ  aus.  Der  Zustand  besserte  sich,  es  trat  vollständige 
Heilung  ein. 

Im  Falle  Dreyer  (Fall  24)  Osteomyelitis  femoris  mit  zahlreichen 
Metastasen  fand  man  im  Anfang  tagelang  keine  Kokken  im  Blute,  obgleich 
man  hier  gemäss  dem  Krankheitsbilde  einen  positiven  Befund  hätte  erwarten 
sollen.  Erst  am  29.  November  (Aufnahme  am  19.  November)  wuchsen 
Kulturen  von  Staphylococcus  pyogenes  albus,  doch  schon  am  3.  Dezember 
fiel  die  Probe  wieder  negativ  aus.    Auch  hier  trat  Heilung  ein. 

Staphylokokken  wurden  ferner  im  Blute  nachgewiesen  bei  Max  Prüfer 
(Fall  28),  Osteomyelitis  acuta  humeri  mit  Vereiterung  des  Ellbogen-  und 
Schultergelenkes,  Pyämie,  Meningitis  purulenta,  und  ausserdem  noch  bei 
Elise  Gladow  (Fall  29).  In  allen  anderen  Fällen  war  das  Besultat,  soweit 
Biutuntersuchungen  stattgefunden  hatten,  ein  negatives ^  und  wir  kommen 
bei  Durchsicht  unseres  Materiales  gleichfalls  zu  dem  Schluss,  dass  den  posi* 
tiven  Blutbefunden  meist  ein   besonders  schweres  Krankheitsbild  entsprach. 

Wenn  wir  also  nun  mit  Garr^Oi  Flügge')  u.  a.  annehmen,  dass  die 
acute  Osteomyelitis  in  der  Kegel  ihre  Entstehung  einer  Infection  des  Blutes 
verdankt,  so  müssen  wir  weiterhin  der  Frage  näher  treten,  wo  die  Eingangs- 
pforte für  das  Virus  zu  suchen  ist.  In  erster  Linie  kommen  kleine  Con- 
tinuitätstrennungen  der  Haut  und  Schleimhaut  und  Entzündungsheerde  in 
Betracht.  In  gar  vielen  Fällen  mögen  Ekzeme,  geringfügige  Schnitt- 
wunden etc.,  die  bei  Beginn  der  klinischen  Beobachtung  längst  geheilt  sind, 
die  primäre  Ursache  gewesen  sein,  deren  Nachweis  natürlich  unmöglich  zu 
erbringen  ist.  Nur  ganz  vereinzelt  lässt  sich  die  Invasionsstelle  mit  ziem- 
licher Sicherheit  angeben.  So  sah  Kocher  eine  typische  Osteomyelitis  nach 
Fall    auf  einen  Furunkel    entstehen  und  Kraske')  berichtet  über    einen 
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Patienten,  bei  dem  die  Erkrankung  von  einer  Fnrunkalosis  der  Lippe  ans- 
ging.  Aehnlieh  liegen  die  VerhSltnisse  bei  einem  unserer  Fälle,  nämlich  bei 
Boca  Riedel  (Fall  16).  Das  Kind  wurde  wegen  eines  Hautabscesses  an  der 
Brost  poliklinisch  behandelt  und  fiel  während  dieser  Zeit  auf  die  Hand. 
4  Tage  später  wurde  eine  typische  Osteomyelitis  des  Vorderarmes  constatirt, 
die  zur  Epiphysenldsung  am  Radius  und  Vereiterung  des  Handgelenkes 
fahrte.  Femer  sei  auch  an  den  von  Oabrazös')  veröffentlichten  Fall 
erinnert,  in  welchem  die  Osteomyelitis  von  einer  eiternden  Impfwunde  ihren 
Ausgang  nahm.  Von  unseren  Patienten  seien  noch  Stoldt  (Fall  4)  und 
Fürbach  (Fall  8)  erwähnt  Bei  ersterem  wurde  die  Osteomyelitis  durch  eine 
complicirte  Fractur  des  Unterschenkels  hervorgerufen,  während  bei  letzterem 
die  Knochenerkrankung  infolge  einer  Schnittwunde  entstand,  die  er  sich 
durch  eine  Glasscherbe  zugezogen  hatte. 

Swoboda')  betrachtet  in  vielen  Fällen  von  Osteomyelitis  der  Säug- 
linge Nabelschnurwunden,  Mundgeschwüre,  Darmläsionen  als  Eingangspforte, 
undLannelongue  erwähnt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen,  dass  Puerperal- 
affection  der  Mutter  den  Anlass  zur  Infection  des  Kindes  geben  kann. 
Monclaire')  berichtet  über  einen  Fall,  wo  sich  bei  einem  Kinde  eine  Osteo- 
myelitis humeri  einstellte,  bei  dem  einige  Tage  vorher  ein  vom  Nabel  aus- 
gegangenes Erysipel  aufgetreten  war.  Dass  auch  an  die  Möglichkeit  einer 
intrauterinen  Infection  gedacht  werden  könnte,  geht  aus  den  von  Ricker^) 
TerGffentlichten  Fällen  hervor,  wo  von  der  Mutter  aus  auf  dem  Wege  der 
Hlatbahn  Streptokokken  in  den  Fötus  gelangt  sind.  Als  hauptsächlichste 
Eingangspforte  aber  kommen  neben  den  äusseren  primären  Ursachen  weiterhin 
die  Athmungs-  und  Verdauungswerkzeuge  in  Betracht  und  ohne  Zweifel  ist 
die  Infection  vom  Bespirations-  und  Darmtractus  aus  eine  sehr  grosse.  Die 
Mikroben,  die  täglich  in  grosser  Zahl  verschluckt  und  aspirirt  werden,  können 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  in  den  Knochen  weitergeschleppt  werden  und 
dort,  wo  genügende  Vorbedingungen  vorhanden  sind,  eine  Osteomyelitis  her- 
Torrofen.  B.  Fränkel  fand  den  Staphylococcus  in  .den  Krypten  der  Ton* 
&illeD  und  im  Pharynx  fast  regelmässig,  und  Kraske  konnte  ihn  innerhalb 
nicht  entzündeter  exstirpirter  Mandeln  nachweisen.  Sicherlich  können  also 
die  Mundrachenhöhle  und  besonders  die  Tonsillen  die  Eingangspforte  für  die 
Erreger  der  Osteomyelitis  bilden.  Wir  selbst  sahen  sie  einmal  bei  einem 
lOjibrigen  Mädchen  entstehen,   welches  an  einer  heftigen  Angina  litt  und 
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*)  Centr.  f.  al]g.  Path.  n.  path.  Anat.    VI.    1895. 
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während  dieser  Zeit  auf  die  Kante  der  Tibia  fiel  (Fall  15).  Bei  Georg 
Passlack  (Fall  17)  bestand  eine  schwere,  ausgedehnte  Stomatitis  nnd  nacb 
14  Tagen  gesellte  sich  eine  Streptokokkenosteomyelitis  des  Scholtergelenkes 
hinzu.  Welches  aber  sind  nun  die  günstigen  Vorbedingungen,  unter  denen 
die  in  der  Blutbahn  kreisenden  Mikroorganismen  sich  ansiedeln  und  ihre 
Wirksamkeit  entfalten  können?  Zunächst  kommt  da,  wie  wir  bereits  oben 
erwähnen  konnten,  der  jugendliche,  im  Wachsthum  begriffene  Knochen  an 
und  für  sich  in  Betracht,  der  durch  verschiedene  hier  zusammenwirkende 
Momente  einen  prädisponirten  Ort  zur  Localisirung  der  Mikroben  bildet 
Denn,  wie  Neumann ^)  nachgewiesen  hat,  sind  im  Knochenmark  der  Kinder 
die  Capillaren  weiter  als  die  kleinsten  Arterien,  und  infolge  dessen  der  Blnt* 
ström  hier  verlangsamt,  namentlich  soll  das  der  Fall  sein  in  jenen  Gapillar- 
schlingen,  die  von  der  Diaphyse  aus  in  die  ersten  Markräume  an  der 
Knorpelfage  hineinwachsen  (Lex er)').  Hierdurch  soll  die  Möglichkeit  för 
ein  leichteres  Haftenbleiben  und  Weiterwachsen  der  Mikroben,  sofern  sie  in 
genügender  Menge  in  die  Blutbahn  gelangt  sind,  gegeben  sein  (Kraske)'). 
Die  Bevorzugung  der  Staphylokokken  will  Lezer^)  damit  erklären,  dass 
diese  durch  ihre  Wachsthumseigenthümlichkeit,  zusammenhängende  Hänfen 
zu  bilden,  leichter  im  Stande  sind,  in  den  langsam  strömenden  Capillaren 
haften  zu  bleiben  und  einen  Verschluss  des  kleinen  Lumens  berbeizufahren. 
Es  kann  demnach,  wenn  diese  Theorie  richtig  ist,  eine  Osteomyelitis  ent- 
stehen, ohne  dass  noch  ein  äusserer  Einfiuss,  z.  B.  ein  Trauma,  hinzukommt, 
und  Rodet^)  hat  zuerst  entgegen  den  früheren  Ansichten  im  Thierexperiment 
diese  Möglichkeit  nachgewiesen.  Selbstverständlich  soll  damit  keineswegs 
bestritten  werden,  dass  alle  diejenigen  Schädigungen,  die  eine  Hämorrbagie, 
eine  Circulationsstörung  zur  Folge  haben,  von  wesentlicher  Bedeutung  sind, 
indem  sie  einen  Locus  minoris  resistentiae  schaffen.  Daher  wird  auch  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Trauma  als  Gelegenheitsursache  angeschuldigt, 
unbedingt  uothwendig  aber  für  die  Aetiologie  ist  es,  wir  betonen  es  noch 
einmal,  durchaus  nicht.  U 1  Im  a&n*)  erzielte  Osteomyelitis  bei  jungen  Thieren, 
denen  er  vor  dem  Versuch  Blut  in  grossen  Mengen  entzogen,  alsq  ihren 
Organismus  in  erheblicher  Weise  geschwächt  hatte.  Vielleicht  darf  man 
hierin  eine  Stütze  für  die  alte  klinische  Erfahrung  sehen,  wonach  Schwäche 


»)  Arch.  f.  Heilk.  1869. 
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zastftnde,  KrSfteTerfall  nach  Infectionskrankheiten  and  anderen  Erkrankungen 
den  Körper  besonders  prftdisponirt  fftr  eine  osteomyelitische  Affection  machen. 

Fassen  wir  nunmehr  noch  einmal  alle  diejenigen  Momente,  welche  bei 
unserem  klinischen  Material  in  ätiologischer  Hinsicht  in  Frage  kommen,  zu- 
sammeo,  so  finden  wir  nnter  den  55  Fällen  18  mal  ein  Trauma  als  Ursache 
angegeben,  4  mal  Erkältung,  Imal  acuter  Oelenkrheumatismus.  5  mal  trat 
die  Erkrankung  nach  Scharlach,  Imal  nach  Masern  und  2 mal  nach  Typhus 
anfl  In  4  Fällen  war  ein  Darmcatarrh  yorausgegangen ,  Imal  bestand  bei 
Beginn  der  Erkrankung  gleichzeitig  Angina,  in  einem  anderen  Falle  Stomatitis 
aphthosa.  Betreffs  der  Erkrankungen  nach  Scharlach  möchte  ich  noch  erwähnen, 
dass  3  mal  das  Femur,  2  mal  die  Fusswurzelknochen  Sitz  der  primären 
Erkrankung  waren,  während  andere  Autoren  gerade  bei  Scharlach  den 
Aheolarrand  der  Eiefer  und  das  Felsenbein  als  Lieblingssitz  hervorheben. 
Die  so  häufig  nach  Scharlach  beobachteten  Erkrankungen  des  Warzenfort- 
satzes gehören  nicht  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen,  da  sie  meist  eine 
seeondäre  Erkrankung,  ausgehend  von  einer  Eiterung  des  Mittelohres,  dar- 
stellen. Doch  kommen,  wie  Hessler')  glaubt,  ohne  Zweifel  auch  Fälle  vor, 
in  denen  wir  es  mit  einer  primären  Erkrankung  des  Processus  mastoideus 
za  thun  haben.  Der  hierbei  auftretende  Mittelohrcatarrh  ist  alsdann  secun- 
därer  Natur  und  rein  symptomatisch  aufzufassen.  Im  Anschluss  an  Diphtherie 
will  Pauli*)  öfters  Epiphysenschwellungen  und  Gelenkentzündungen  beob- 
achtet haben.  Wir  können  dies  trotz  des  reichen  Materiales  und  der  gründ- 
lichen Beobachtungen,  welche  gerade  an  unserem  Krankenhause  die  Diphtherie 
trfnhr,  nicht  bestätigen. 

Die  Dauer  und  das  Vorhandensein  eines  Incubationsstadiums  bei  der 
Osteomyelitis  liess  sich  in  10  unserer  Fälle  mit  ziemlicher  Sicherheit  be- 
stimmen, sofern  man  den  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung  und  der 
vermeintlichen  Ursache  als  feststehend  gelten  lassen  will.  Hiernach  variirt 
die  Inenbationszeit  zwischen  2  und  5  Tagen.  Lücke*)  und  Tillmanns  0 
geben  an,  dass  nach  ihren  Befunden  das  Stadium  incubationis  nur  2—3 
Tage  dauert.  

Symptome  und  Verlauf.  Was  nun  die  ersten  klinischen  Erschei- 
nnngen  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  anbelangt,  so  sind  diese  je  nach 
der  Intensität  des  Proeesses  sehr  verschieden.  Bei  manchen  Patienten  setzt 
die  Erkrankung  so  stürmisch  ein,    dass  innerhalb  weniger  Tage  ein  Exitus 


0  Arch.  f.  Ohrenheük.  26. 
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letalis  eintritt,  ohne  dass  bis  da  eine  Knochenaffection  sich  nachweisen  liess, 
und  wo  erst  die  Autopsie  die  Diagnose  sicher  stellt.  In  anderen  Fälleo 
wiederum  ist  der  Process  ein  schleichender,  and  die  Entwickelnng  des  Leidens 
eine  ganz  allm&lige.  Meist  aber  beginnt  die  Erkrankung  —  und  so  war  es 
auch  bei  der  Mehrzahl  unserer  Patienten  der  Fall  —  mit  Schüttelfrost  uod 
Erbrechen,  nachdem  häufig  einige  Tage  vorher  ein  Ti*auma  erfolgt  war.  L 
besteht  dauernd  hohes  Fieber  bis  41^,  und  schon  jetzt,  oder  auch  erst  im 
Laufe  der  nächsten  Tage,  lässt  sich  eine  Localerkrankung  eines  oder  mehrere 
Knochen  nachweisen.  Der  betreffende  Knochen  ist  im  höchsten  Grade 
schmerzhaft,  zeigt  bedeutende  Functionsstörung  und  gleichmässige  Anschwel- 
lung, die  jedoch,  wie  schon  Kocher^)  erwähnt,  in  den  ersten  Tagen  voll- 
ständig fehlen  kann.  Ebenso  fehlt  in  der  ersten  Zeit  jede  Fluctuation  und 
Entzündung  der  Weichtheile.  Häufig  stellen  sich  oatarrhalische  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Lungen  und  Diarrhöen  ein.  Werden  sofort  bei  Beginn 
mehrere  Knochen  befallen,  so  verläuft  die  Erkrankung  infolge  multipler 
Gelenkentzündung  häufig  unter  dem  Bilde  eines  Gelenkrheumatismus,  ^o* 
durch  frühere  Autoren  zu  der  Annahme  gelangten,  es  bestände  ein  Zusammeo- 
hang  zwischen  der  Polyarthritis  und  der  Osteomyelitis. 


Diagnose.  Die  Diagnose  ergibt  sich  wohl  in  den  meisten  Fällen 
aus  den  oben  angefahrten  Symptomen,  zumal  dann,  wenn  deutliche  Zeichen 
einer  Localerkrankung  vorliegen.  Nur  bei  Kindern  und  namentlich  bei 
Säuglingen  dürften  zuweilen  Schwierigkeiten  auftreten,  da  uns  hier  die  ge- 
nauen eigenen  Angaben  der  Patienten  fehlen.  Auch  die  grosse  Druck* 
empfindlichkeit ,  namentlich  im  Bereich  der  Epiphysenlinien ,  welche  Dacb 
Kocher  eine  wesentliche  Stütze  der  Diagnose  ist,  kann  bei  kleinen  Kindern 
nicht  in  die  Wagschale  fallen.  Denn  dieselben  lebhaften  Schmerzensftnsse* 
rungen  und  Abwehrbewegungen  werden  auf  Druck  an  anderen  nicht  er- 
krankten Stellen  gleichfalls  ausgelöst.  Weiterhin  muss  die  Angabe,  das5 
z.  B.  ein  Trauma  vorausgegangen  ist ,  worin  man  mit  Recht,  wie  wir  sahen, 
ein  werthvoUes  ätiologisches  Moment  erblicken  darf,  bei  Kindern  mit  Vorsiebt 
aufgenommen  werden.  Man  bedenke,  wie  oft  die  Kleinen  tagsüber  fallen, 
und  wie  leicht  die  Mutter  auf  eine  diesbezügliche  Frage  des  Arztes  hin  eine 
derartige  Ursache  anzugeben  vermag.  Es  bieten  sich  also  bei  Kindern 
mannigfache  diagnostische  Schwierigkeiten,  und  auch  wir  hatten  mehrfach 
mit  solchen  zu  rechnen,  wenn  auch  meist  genügende  Symptome  vorhanden 
waren,  die  eine  osteomyelitische  Erkrankung  ausser  Zweifel  liessen.  Iq 
differentialdiagnostischer    Beziehung    sei    noch    auf  eine    Erkrankung   hin- 
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gewiesen,  auf  welcbe  Neumark  in  seiner  Arbeit  nftber  eingegangen  ist.  Es 
bandelt  sieb  um  die  Barlow'scbe  Krankbeit,  die  zu  Verwecbselungen  mit 
acuter  Osteomyelitis  Anlass  geben  kann.  Nach  Baginsky')  cbarakterisirt 
sich  dieses  Leiden,  das  im  Wesentlichen  nichts  anderes  ist  als  der  bei  Kindern 
selten  auftretende  Scorbut,  durch  sehr  heftige  Schmerzen  in  den  Extremitäten 
und  zwar  Torzugsweise  in  den  Tibien.  Dieselben  erscheinen  verdickt,  auf 
Drack  und  bei  Bewegung  so  schmerzhaft,  dass  die  Kinder  vor  jeder  Berührung 
zurückschrecken.  Es  sind  dies  durchweg  Symptome,  die  wir  auch  bei  der 
Osteomyelitis  kennen  gelernt  haben.  Im  Gegensatz  zur  letzteren  aber  finden 
wir  bei  der  Barlow'schen  Krankheit  gewöhnlich  noch  charakteristische 
Affeetionen  des  Zahnfleisches,  wie  Anschwellung,  Blutungen,  geschwürigen 
Zerfall,  besonders  im  Bereich  der  oberen  Schneidezähne.  Als  weitere  diffe- 
rentialdiagnostische  Merkmale  führt  Fürst*)  an,  dass  das  gesammte  Krank- 
heitsbild der  Osteomyelitis  ein  viel  schwereres  ist|  dass  hier  höheres  Fieber, 
initialer  Schüttelfrost  besteht,  und  die  Affection  an  nur  einer  Diaphyse 
einer  unteren  Extremität  für  gewöhnlich  localisirt  ist.  Fürst  glaubt,  dass 
bei  Berücksichtigung  aller  dieser  Symptome  eine  Verwechselung  so  ziemlich 
aasgeschlossen  sei.  Es  mag  dies  zutreffend  sein,  sobald  wir  ein  ausgeprägtes 
Krankheitsbild  vor  uns  haben.  Dagegen  sind  Trrthümer  wohl  denkbar  in 
den  weniger  typisch  beginnenden  Fällen;  z.  B.  in  jenen,  wo  die  Barlow'sche 
Krankheit  ohne  die  charakteristischen  Affeetionen  des  Zahnfleisches  auftritt, 
wie  es  bei  Säuglingen  fast  immer  der  Fall  ist.  Jedenfalls  wäre  es  rathsam, 
überall  dort,  wo  derartige  diagnostische  Zweifel  herrschen,  vor  einem  opera- 
tiven Eingriff  wenigstens  zu  versuchen ,  durch  eine  bacteriologische  Blut- 
ontersuchung  Klarheit  zu  schaffen. 


Localisation.  Was  nun  die  Frage  der  Localisation  anbelangt,  die 
wir  im  weiteren  Verlauf  unserer  Arbeit  nunmehr  zu  betrachten  haben ,  so 
finden  sich  die  Lieblingsstätten  der  Osteomyelitis  am  häufigsten  an  den- 
jenigen Intermediärknorpeln,  die  den  grössten  und  breitesten  Epiphysen  an- 
geboren und  durch  eine  gi'Össere  Wachsthumsintensität  ausgezeichnet  sind. 
Fast  in  allen  Statistiken  steht  das  untere  Femurende  bezüglich  der  Häufigkeit 
der  Erkrankung  an  erster  Stelle,  darauf  folgt  die  Tibia,  an  welcher  das 
Befallensein  des  oberen  und  unteren  Endes  sieb  ungefähr  gleich  bleibt, 
während  dem  oberen  Humerusen'de  ziemlich  regelmässig  der  dritte  Platz  zu- 
kommt.   Wir   haben  eine  ganze  Reihe  von  Statistiken  (Kocher"),   Lanne- 


^)  Jbaginsky,  Lehrbuch. 
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longue'),  Helferioh'),  Gangolphe"),  Schede^),  die  beweisen,  dass  die 
Hftufigkeit^ecala  sich  fast  genau  nach  dem  ?on  C.  Langer')  berechneten 
Wachsthumscoefficienten  richtet.  Letzterer  betrAgt  Ar  das  Femur  4,38,  die 
Tibia  4,82,  den  Humeros  3,97,  för  den  Radius  3,88. 

Von  den  kurzen  platten  Knochen,  die  weit  seltener  als  die  Bohren- 
knochen  befallen  werden,  sollen  am  häufigsten  da^  Schlüsselbein,  das  Os  ilei 
und  die  Scapula  erkranken.  Schede^  fand  unter  98  Fällen  Smal  dasO» 
ilei,  Imal  die  Clavicula,  Smal  den  Calcaneus,  Imal  den  Haxill.  inf.  und 
2mal  eine  Rippe  primär  erkrankt.  Auch  Kare wski*)  sah  eine  Osteomyelitis 
im  Ansohluss  an  eine  Rippenfractur  dortselbst  entstehen.  Wir  selbst  ge 
langten  bei  einer  Zusammenstellung  unseres  Materials  su  folgender  Statistik. 
Unter  55  Fällen  war  der  Sitz  der  Erkrankung 

Femur    .    .    .    .    .    17  mal 

Tibia  ......    16  . 

Humerus      ....      9  , 

Maxill.  sup.     ...      8  . 

Maxill.  inf 3  . 

Os  ilei 2  , 

Radius 2  . 

Tarsalkqoqhep  ...      2  , 

Fibula  .....  1  , 
Betreffs  der  Erkrankungen  des  Obersohenkels  sei  erwähnt,  dass  die- 
selbe einmal  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  des  Humems  und  des  ünte^ 
kiefers  einherging,  in  zwei  anderen  Fällen  waren  ausser  dem  Femur  noch 
die  Tibia,  die  Fibula  und  die  Fusswurzelknochen  erkrankt,  ein  anderes  Mal 
erstreckte  sich  die  Osteomyelitis  auf  Femur  und  Tibia.  Eine  doppelseitige 
Erkrankung  der  letzteren  haben  wir  einmal  bei  dem  Patienten  Paul  Böhm 
(Fall  25)  constatiren  können.  Bei  den  Affectionen  des  Unterkiefers  dürfte 
es  sich,  wie  es  bereits  Neumark  für  zwei  Fälle  hervorhob,  eher  um  eine 
secundäre  Osteomyelitis  handeln,  indem  dieselbe  einmal  im  Anschluss  an  eine 
Drüsenphlegmone  entstand  bei  einem  Patienten,  der  mit  einer  complicirten 
Unterkieferfractur  eingeliefert  wurde  und  in  der  Reconvalescenz  an  Scharlach 
erkrankte  (Fall  22),  und  ein  anderes  Mal  sich  an  eine  Zellgewebsphlegmone 
anschloss,  die  ihrerseits  wieder   auf  eine  inficirte  Wunde  am  Kinn  zurück- 
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rafahren  war  (Fall  20).  Bei  dem  dritten  Patienten  (Fall  39)  war  did  Qsteo- 
mjelitis  von  einer  Zahnerkrankunpf  anege^angen  nnd  hatte  eine  nmschriebene 
Nekrose  des  Unterkiefers  herbeigeföbrt.  Von  den  Osteomyelitiden  des  Ober- 
kiefers, deren  Krankbeitsverlaaf  Neu  mark  bereits  ziemlich  ausführlich  mit- 
getheüt  hat 9  sind  zwei  als  acute  Afifectionen  zu  betrachten,  und  zwar  ent- 
stand die  eine  prim&r,  die  andere  im  Anscbluss  an  Typhus.  Der  dritte  Fall 
ist  zu  den  osteomyelitischen  Processen  geringeren  Grades  zu  rechnen,  wie 
sie  häufiger  ini  Anschluss  an  eine  Wurzelperiostitis  der  Zähne  auftreten  und 
zuweilen  eine  Nekrose  des  Alveolarfortsatzes  und  auch  eines  Tbeiles  des 
Kiefers  selbst  berbeifGihreu  können.  Schmiegelow^),  welcher  ausfubrlich 
aber  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  gearbeitet'  hat,  betrachtet  es  als  ein  sehr 
seltenes  Vorkommniss,  dass  sich  die  Infectionserreger  prim&r  in  den  Kiefer- 
knochen ansiedeln,  und  speciell  die  ausgedehnten  Kiefernekrosen  kommen 
oach  seiner  Ansicht  eigentlich  nur  nach  Infectionskrapkheiten,  besonders 
nach  Typhus  and  Scharlach  vor  (Fall  1,  22). 

Aus  unterer  Statistik  mOchte  ich  nur  noeh  die  osteomyelitischen  Processe 
am  Darmbein  besonders  hervorheben,  da  dieselben  immerhin  zu  den  Selten- 
heiten gehören  und  desshalb  eine  etwas  ausführlichere  Besprechung  yerdienen. 
In  dem  einen  Fall  handelte  es  sich  (Fall  81)  um  ein  12jähriges  Mädchen, 
welches  nach  14monatlicher  Behandlung  gebeilt  entlassen  werden  konnte, 
in  dem  anderen  um  einen  2jährigen  Knaben  (Fall  86),  bei  dem  die  Erkran- 
kung einen  lethalen  Ausgang  nahm.  Die  beiden  Krankengeschichten  seien 
hier  kurz  mitgetheilt. 

L  Fall  31.  Martha  Möbius^  12  Jahre  alt^  aus  gesunder  Familie,  ist  nie- 
mals vorher  krank  gewesen.  Ihr  jetziges  Leiden  besteht  seit  4  Wochen.  Sie  klagte 
damals  plötzlich,  nachdem  sie  Tags  zuvor  einen  Ausflog  mit  der  Schule  genaacht 
hatte,  über  derartig  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  fiüftgegend,  dass  sie  sich 
n  Bett  legen  mnsste.  Sie  wurde  zunächst  zu  Hause  etwa  4  Wochen  ärztlich  be- 
handelt und  erst  am  13.  November  unserem  Krankenhause  eingeliefert.  Patientin 
macht  bei  der  Aufnahme  einen  schwer  kranken  Eindruck,  zeigt  hohe  Temperatur 
und  klagt  fiber  intensive  Schmerzen  in  der  Gegend  des  rechten  Darmbeines ,  wo- 
selbst grosse  Druckempfindlichkeit  besteht.  Die  ganze  rechte  Hüftgegend  zeigt 
eine  aber  die  Aussenfläche  des  Os  ilei  nnd  nach  hinten  bis  fast  zur  Wirbelsäule 
sich  erstreckende  phlegmonöse  Beschaffenheit  der  Weichtheile.  Die  Haut  hierselbst 
ist  gespannt,  geröthet,  glänzend.  Mit  der  Hand  kann  man  am  rechten  Darmbein- 
kamm weniger  tief  nach  innen  eindringen  als  links.  Oberhalb  des  rechten  Lig. 
Poapartii  liegt  ein  von  intacter  Haut  bedecktes  Paket  derber  etwa  haselnuss- 
^osser  Lymphdrüsen.  Patientin  kann  nur  mit  fremder  Unterstützung  sitzen,  neigt 
dabei  den  Oberkörper  nach  hinten,  stützt  die  Arme  auf  und  hält  das  rechte  Bein 
im  Kniegelenk  stark  fiectirt.  Gleichzeitig  besteht  eine  leichte  rechtsconvexe  Skoliose 
der  Wirbelsäale.     Bei  Rückenlage  vermeidet  Patientin  möglichst    ein   Aufliegen 


*)  Fcstschr.  f.  B.  Fränkel.    Arch.  f.  Laryngologie  1896. 
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der  rechten  Seite,  hält  das  rechte  Bein  in  einem  Winkel  von  120°  flectirt  and 
m&68ig  addneirt.  Jeder,  aach  der  leiseste  Versnch  diese  Stellang  eu  corrigiren 
roft  lebhafte  Schmerzen  hervor.  In  Chloroformnarkose  dagegen  gelingt  es  ohne 
Schwierigkeit)  normale  Verhältnisse  zn  erzielen.  Dabei  lassen  sich  alle  Bewegnn- 
gen  im  Gelenk  ad  maximum  ausführen,  es  besteht  keine  Crepitation,  kein  Mit* 
bewegen  des  Beckens  ')• 

18.  November.  Operation.  Freilegen  der  Crista  ilei  in  ganzer  Ausdeh- 
nung. Das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  und  sämmtliche  Sehnen-  und  Mnskel- 
ansätze  werden  mit  dem  Periost  stumpf  von  dem  Darmbeinkamm  und  der  Innen- 
fläche der  Schaufel  losgelöst.  Dabei  dringt  von  unten  her  reichlich  zäher  gelb- 
grüner Eiter  hervor.  An  der  Innenfläche  der  Darmbeinschaufel  findet  sich  eine 
circumscripte,  nekrotische  Stelle  von  der  Grösse  eines  Zweimarkstückes.  Mit  dem 
scharfen  Löffel  lässt  sich  ein  ca.  1  Vi  cm  grosser  Sequester  und  bröcklige  Knochen- 
masse herausholen.  Nach  Entfernung  alles  krankhaften  Gewebes  und  nach  Ex- 
stirpation  der  oben  erwähnten  Lymphdrüsen  wird  die  Wundhöhle  gereinigt  und 
austamponirt. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  zusehends,  die 
Temperatur  ging  auf  die  normale  Höhe  zurück,  keine  Schmerzhafligkeit  mehr, 
das  rechte  Bein  kann  activ  bewegt  werden  und  wird  nicht  mehr  flectirt  gehalten. 

8.  Januar.  Patientin  hat  sich  vorzüglich  erholt,  fühlt  sich  andauernd  wohl; 
die  Operationswunde  ist  fast  ganz  geschlossen.  Heute  zum  ersten  Male  ausser- 
halb des  Bettes. 

20.  Februar.  Patientin  beginnt  wieder  über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte 
zu  klagen.  Am  Os  ilei  im  Bereich  der  früheren  Operationswunde  geringe  Druck- 
empfindlichkeit. 

10.  März.  Der  Zustand  der  Patientin,  der  sich  sehr  verschlechtert  hat, 
macht  einen  abermaligen  Eingriff  nöthig.  Die  noch  nicht  ganz  vernarbte  Opera- 
tionswunde wird  wieder  eröffnet  und  in  der  oben  angegebenen  Weise  vorgegangen. 
Von  der  Innenfläche  der  Darmbein  schaufei  werden  röthlich-gelbe  Granulations- 
massen und  krank  aussehende  Knochentheile  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt. 

29.  März.  Aus  dem  stark  verdickten  Os  ilei  wird  heute  ein  ungefähr  5  cm 
breites  Knochenstück,  das  erkrankt  ist,  resecirt. 

18.  Mai.  Eine  wesentliche  Besserung,  die  nach  dem  letzten  operativen  Ein- 
griff sich  einstellte,  war  nur  von  kurzer  Dauer.  Patientin  klagt  wieder  viel  über 
Schmerzen,  das  Allgemeinbefinden  ist  schlecht,  so  dass  man  sich  abermals  zar 
Operation  entschliessen  muss.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  der  osteomyelitische  Process 
weitere  Knochenpartien  ergriffen  hat.  Das  Os  ilei  ist  namentlich  an  der  Crista 
stark  verdickt  und  in  grosser  Ausdehnung  erkrankt,  so  dass  fast  die  ganze  Darm- 
beinschaufel    resecirt'  werden  muss.    Alsdann   werden  mit  Hammer   und  Meissel 


^)  Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  einen  Fall  von  Osteomyelitis  des  Scham- 
beines erwähnen,  den  vor  einiger  Zeit  Demoulin  (Gaz.  des  Hdp.  71,  98)  ver- 
öffentlicht hat:  Demoulin  betrachtet  als  charakteristisch  für  die  Erkrankung 
und  wichtig  für  die  Diagnose  folgende  Punkte:  1.  die  nach  vorn  gekrümmte 
Haltung  bei  aufrechter  Stellung  (zur  Entspannung  des  Rect.  abdom.);  2.  den  an- 
gezogenen Oberschenkel  bei  Rückenlage  (zur  Entspannung  der  Adductoren  des 
Oberschenkels);  3.  die  Schmerzhaftigkeit  des  Schambeines  und  leichte  Unn- 
beschwerden. 
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ans  dem  Pfannendach  erweichte  und  bröcklige  Knochenpartien  entfernt.  Hierbei 
bricht  die  Decke  durch  und  aus  dem  Gelenk  quillt  dicker  grünlich-gelber  Eiter 
herror.  Die  Pfanne  wird  nun  weiter  abgetragen  und  dann,  nachdem  man  die 
Weiehtheile  so  weit  als  nöthig  durchtr^nnt  hatte,  der  gleichfalls  erkrankte  Femur- 
kopf  unterhalb  des  Trochanters  resecirt.  Das  Mark  der  zurückgebliebenen  Dia- 
physe  ist  im  oberen  Drittel  derselben  erweicht  und  wird  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt. 

Erst  jetzt  trat  dauernd  fortschreitende  Besserung  ein  und  nach  SmonaÜicher 
Nachbehandlung  konnte  Patientin  geheilt  entlassen  werden.  Das  rechte  Bein  ist 
um  5  cm  verkürzt,  doch  kann  Patientin  mit  Hilfe  eines  Apparates,  der  nach  An- 
gabe des  Herrn  Professor  Gluck  gearbeitet  wurde,  vorzüglich  gehen. 

Der  zweite  Fall,  dessen  Resultat  weniger  erfreulich  war,  verlief  in 
folgender  Weise: 

IL  Fall  36.  Otto  Sei  sei,  2  Jahre  alt,  von  kräftigem  Knochenbau,  gut 
entwickelter  Muskulatur,  wird  in  schwer  krankem  Zustande  eingeliefert.  In  der 
linken  Hüflgegend  befindet  sich  eine  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  deut- 
lich fluctnirt,  nach  oben  mit  der  Crista  ilei  abschliesst,  nach  unten  bis  an  den  Tro- 
chanter  major  and  nach  hinten  bis  zur  Synchondrosis  sacro-iliaca  reicht.  Die 
Hant  ist  prall  gespannt,  die  Venen  sind  stark  erweitert. 

29.  October.  Operation.  Bogenförmiger,  dem  Verlaufe  der  Crista  ilei 
paralleler  Schnitt  über  die  Höhe  der  Geschwulst,  wobei  sich  colossale  Eitermengen 
entleeren.  Beim  weiteren  Vordringen  in  die  Tiefe  zeigt  sich  das  Periost  durch 
eine  zwischen  ihm  und  dem  Knochen  befindliche  Eiteransammlnng  vom  Os  ilei 
abgehoben.  Der  Knochen  selbst  ist  gleichfalls  von  Eiterheerden  durchsetzt,  so 
dasa  seine  Resection  für  nöthig  erachtet  wird,  um  den  Knochen  genügend  frei  zu 
legen,  werden  die  Weiehtheile  durch  einen  zweiten  Schnitt  getrennt,  der  zum 
ersten  senkrecht  steht  und  parallel  der  Wirbelsäule  verläuft.  Es  zeigt  sich  nun- 
mehr, dass  das  Os  ilei  in  der  Hüftpfanne  vollständig  losgelöst  ist,  so  dass  .es  ohne 
Schwierigkeit  herausgenommen  werden  kann.  Im  unteren  Wundwinkel  liegt  nun 
nach  Herausnahme  des  Darmbeins  die  Pfanne  frei,  den  Boden  der  Wundhöhle 
bildet  das  Peritoneum,  durch  das  man  die  Darmschlingen  deutlich  sehen  kann. 
Tamponade.    Verband. 

8*  November.  Ungestörte  Wundheilung.  Das  Peritoneum  von  Granulationen 
überzogen. 

4.  November.  Beginnende  Unruhe.  Patient  stöhnt  fortwährend.  Kopf  in 
die  Kissen  gebohrt. 

10.  November.  Am  linken  Oberarm  unterhalb  des  Ansatzes  des  Deltoides 
eine  faustgrosse  fluctuirende  Geschwulst.  Wunde  an  der  Hüfte  durch  reichliche 
gesunde  Granulationen  verkleinert. 

11.  November.  Incision  des  Abscesses  am  Oberam.  Beträchtliche  Eiter- 
entleerung. 

12.  November.  Kopf  in  die  Kissen  gebohrt,  Zuckungen  im  Gesicht.  Kahn- 
förmig  eingezogener  Leib.  Exquisite  Nackenstarre.  Cyanotische  Lippen.  Pupillen 
•ehr  eng.    Exitus  lethalis. 

Sectionsbefund:  Völlige  Obliteration  des  Sinus  longitudinalis  und  der 
oberflächlichen  Venen  durch  festen  V/t  cm  dicken  Thrombus.  Hydrocephalas 
eztemus. 
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Nachdem  wir  auf  diese  beiden  Fälle,  die  ihres  seltenen  Vorkommens 
wegen  ein  erhöhtes  Interesse  beanspruchen  dürfen,  nfther  eingegangen  sind, 
wollen  wir  uns  nunmehr  der  Besprechung  der  wichtigsten  Folgeerscheinung 
der  Osteomyelitis,  der  entzändlichen  Epiphysenlösung,  zuwenden.  Man  trifft 
diese  OompHcation  bei  jugendlichen  Individuen  so  oft,  dass  Klose'),  wie 
bereits  oben  erwähnt,  die  ganze  Krankheit  nach  ihr  benannte  und  Wem  her*) 
und  Gössel  in')  von  einer  Osteomyelitis  epiphysaria  sprachen.  Oewöhnlich 
tritt  die  Epiphysenlösung  nur  an  einer  Epiphyse,  und  zwar  besonders  an 
der  unteren  Femurepiphyse  auf,  nur  selten  an  beiden.  Die  Lösung  beider 
Epiphysen  eines  Knochens  ist  bis  jetzt  am  häufigsten  an  der  Tibia  beobachtet 
worden.  Die  Epiphysenscheibe  wird  dabei  aufgelockert,  vereitert  an  einzelnen 
Stellen  oder  wird  gänzlich  zerstört.  Der  Zusammenhang  mit  der  Diaphyse 
wird  lose,  und  es  bestehen  ungefähr  dieselben  Symptome  wie  bei  einer 
Fractur.  Müller^)  betrachtet  als  ein  sicheres  Zeichen  für  die  Epiphysen- 
erkrankung  einen  localen  Druckschmerz,  der  gleichzeitig  dem  Palpierenden 
das  Oefähl  einer  Oewebslücke  gibt.  In  vielen  Fällen  ist  die  Lösung  keine 
vollständige,  und  selbst  wenn  eine  solche  vorhanden  ist,  so  braucht  dadurch 
keineswegs  ein  Absterben  des  Oelenktheiles  die  unbedingte  Folge  zu  sein. 
Die  Lebensfähigkeit  kann  erhalten  bleiben,  und  es  kann  zur  Wiederanheilung 
kommen,  wie  wir  es  im  folgenden  Fal^e  beobachtet  haben.  Zuvor  aber 
möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  nicht  immer  der  osteomyelitische 
Process  erst  secundär  von  der  Diaphyse  auf  die  Epiphyse  übergegangen  ist, 
sondern  die  letztere  kann  mitunter  auch  der  primäre  und  alleinige  Sitz 
der  Erkrankung  sein.  Auch  hierfür  möge  der  folgende  Fall  als  Beispiel 
dienen. 

Fall.  12.  Frieda  8chnlze,  8V>  Monate  alt,  kräftiges  Flaschenkind,  wird 
mit  einer  VnlvoTaginitis  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Gleichzeitig  besteht  in 
der  Gegend  der  rechten  oberen  Femurepiphyse  eine  leichte,  sehr  draekempflnd- 
liehe  AnschwelluDg.  Der  Verdacht,  dass  es  sich  um  eine  Osteomyelitis  handele, 
wird  sofort  rege,  doch  sind  zu  einer  sicheren  Diagnose  nicht  genügend- Symptome 
▼orhanden.  Da  während  der  Behandlung  der  VulvoTaginitis,  in  deren  Secret 
übrigens  keine  Gonokokken  nachweisbar  waren,  auch  jene  Anschwellung  zurück- 
ging, so  wurde  die  Patientin  nach  einiger  Zeit  entlassen.  Aber  schon  8  Tage 
später  brachte  die  Mutter  das  Kind  wieder,  da  die  Anschwellung,  namentlich  aber 
die  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  beträchtlich  zugenommen  hatte. 
Es  bestand  keine  Flnctuation,  keine  Röthung.  Neu  hinzugekommen  war  eine 
entzündliche  Schwellung  der  rechten  Inguinaldrüsen.  Als  man  nun  das  Kind  in 
Karkose  untersuchte,  fand  man  eine  vollständige  Lösung  der  oberen  Femurepiphyse. 

0  Vierteljahrsschr.  f.  pr.  Medic.  1858. 
*)  Handb.  d.  Chir. 
*)  Arch.  g^n^ral.  58. 
*)  D.  Z.  f.  Ch.  XXI. 
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Am  IKaphysenBchftfle  Hessen,  sich  keinerlei  Yerftnderangen  nachweisen.  Nacli 
Exstirpation  der  oben  erwiUinten  Drüsen  warde  die  Epiphysenlösnng  genau  wie 
eine  Fractnr  behandelt.  Wir  erreichten  anf  diese  Weise  eine  vollständige. Restitatio 
ttd  integrum.  Es  trat  TÖUige  Wiederan heilang  ein^  so  dass  Patientin  in  normaler 
Weise  das  Bein  gebraochen  konnte,  and  bis  jetat  sind  keinerlei  Beschwerden 
wieder  aafgetreten. 

Ebenso  wie  an  der  Epiphyse  kann  auch  an  den  Apophysen  eine  Lösung 
eintreten,  wie  wir  dies  verschiedentlich  am  Trochanter  major  beobachten 
konnten.  G^mftss  des  häufigsten  Befalienseins  des  Femur  kommen  auch  an 
diesen  Knochen  die  meisten  EpiphysenlOsungen  vor,  so  bei  uns  7mal  unter 
19  Fällen,  wo  wir  eine  Lösung  feststellen  konnten.  Die  übrigen  12  ver- 
tbeilten  sich  auf  die  verschiedenen  Knochen  in  folgender  Weise: 

Tibia 6mal 

Fibula Imal 

Radius    .....  Imal 

Humerus     ....  8  mal 

Os  ilei ImaU 

Mit  der  Epiphysenerkrankung  hängt  gewöhnlich  als  directe  Folge  eine 
Betbeiligung  des  nahe  gelegenen  Gelenkes  zusammen,  indem  der  Eiter  beim 
Dnrehbruch  der  Epiphysenscheibe  in  das  Gelenk  eindringt  und  eine  schwere 
septische  Gelenkvereiterung  hervorruft.  Namentlich  im  kindlichen  Alter  ist 
diese  Gomplication  besonders  häufig,  und  in  84  von  unaeren  55  Fällen  waren 
ein  oder  mehrere  Gelenke  mit  ergriffen.  Aber  wie  nun  nicht  jede  Epiphysen^ 
erkrankung  sich  unbedingt  in  das  Gelenk  fortleiten  muss,  so  kann  andrer« 
seits  das  letztere  erkranken,  ohne  dass  vorher  ein  Process  in  der  Epiphyse 
bestanden  hat.  Schon  Böser  hat  primäre  Erkrankung  der  Synovialis .  durch 
Invasion  von  Osteomyelitiskokken  mit  Erzeugung  Ton  eitrigen  oder  serösen 
Misudaten  beobachtet.  In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Process  primär  in  der 
Epiphyse  entstanden  ist,  beherrscht  häufig,  sofern  der  Bau  des  Gelenkes 
bezw.  der  Ansatz  der  Gelenkkapsel  es  gestattet,  die  Gelenksvereiterung  das 
ganze  Krankheitebild,  und  es  ist  für  die  Schwere  derselben  von  Bedeutung, 
ob  ein  Epiphysensequester  in  das  Gelenk  ausgestossen  wurde.  Ln  Zu- 
sammenhang hiermit  möchte  ich  folgende  zwei  Fälle  aus  unserer  Klinik 
mittheilen : 

L  Fall  7.  Hedwig  Sehönfeld,  10  Wochen  alt,  atrophisches  Flaschen- 
kind. Vor  8  Tagen  Anschwellang  am  linken  Knie.  Eine  8  Tage  später  vorge- 
nommene Panction  ergab  Eiter. 

8.  Octot>er.  Aufnahme.  Starke  Anschwellang  des  linken  Kniegelenkes. 
Femorepipbyse  verbreitert.  Fluctuation  im  oberen  Recessus.  Patella  tanzt  deutlich. 

9.  October.  In  Chloroformnarkose  Incision  und  Entleerung  •  des  Eiters. 
Drainage  mit  Jodoformgazestreifen. 
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13.  Ootober.  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Zonehmende  Atrophie  trots 
gater  Nahrangsaaf nähme.    Das  untere  Femnrende  deatlich 'rerdickt 

22.  Ootober.    Leicht  fieberhafte  Temperatur. 

Operation  in  Chloroformnarkose.  Eröffnung  des  Kniegelenkes.  In  dem- 
selben findet  sich  ein  etwa  bohnengrosser  gelblicher  Sequester  von  Eiter  um- 
spült. Resection  der  erkrankten  Gelenkflächen  des  Femur,  Anslöffelcng  des  er- 
weichten Knochenmarks,  Ezstirpation  der  Patella. 

30.  Ootober.    Exitus  lethalis  infolge  allgemeiner  Atrophie. 

II.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  eitrigen  Proces8  im  Hüftgelenk  nnd 
bestätigt  zugleich  die  Wahrnehmung  der  vei^schiedenen  anderen  Autoren, 
wonach  derartige  Gelenksvereiterungen  häufig  einen  äussei*st  stürmischen 
Verlauf  mit  tödtliohem  Ausgang  innerhalb  weniger  Tage  nehmen,  üebrigens 
ist  das  Hüttgelenk  am  häufigsten  betroffen  und  W.  Müller'),  welcher 
25  Fälle  heerdförmiger  Osteomyelitis  der  Epiphysen  zusammenstellte,  fand 
darunter  diese  Form  16mal.  Ich  lasse  nun  unsere  diesbezügliche  Kranken- 
geschichte folgen. 

Fall  28.  Arthur  Noak,  12  Jahre  alt,  kräftiger,  gut  genährter  Knabe, 
war  früher  niemals  krank  gewesen,  klagte  vor  8  Tagen  plötzlich  aber  Schmerzen 
im  rechten  Hüftgelenk,  welche  so  heftig  wurden,  dass  Patient  jede  Bewegung 
ängstlich  mied.  Das  Allgemeinbefinden  war  erheblich  gestört,  es  bestand  Er- 
brechen, Schüttelfrost  und  hohes  Fieber.  Bei  der  Aufnahme  war  Patient  in  einem 
somnolenten  Zustande.  In  der  Gegend  des  rechten  Trochanters  eine  diffuse  Schwel- 
lung, grosse  Druckempfindlichkeit,  massige  Fluotuation.  Active  Bewegung  un- 
möglich, in  der  Narkose  lässt  sich  das  Bein  passiv  bewegen  ohne  jede  Schwierig- 
keit, üeber  der  Mitralklappe  leises  systolisches  Geräusch,  sowie  über  der  linkes 
Herzdämpfung  ein  leises  pericarditisches  Schabegeräusch. 

Bei  der  Operation  gelangt  man  auf  einen  ausgedehnten  periostalen  Abscess, 
bei  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  entleert  sich  eine  Menge  dünnflüssigen,  missfarbenen 
Eiters.  Der  Femurkopf  ist  an  seiner  Oberfläche  von  mattem,  trübem  Ausseheo, 
4as  Periost  bis  zum  Trochanter  abgelöst.  Resection  des  Femurkopfes  unterhalb 
des  Trochanters ;  Auslöffelung  der  Markhöhle.  Tamponade,  Verband.  Baeteriologi- 
scher  Befund:  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Exitus  lethalis.  10  Stunden  post 
operationem.    Sectionsbefund :  Endocarditis  verrucosa. 

Sowohl  seröse  wie  auch  eitrige  Ergüsse  im  Oelenk  können,  letztere 
allerdings  nur  selten,  auch  ohne  operativen  Eingriff  zur  Aufsaugung  kommen> 
ebenso  wie  auch  ein  Sequester  zuweilen  resorbirt  werden  kann.  In  manchen 
Fällen  bleibt  nur  eine  dauernde  Schmerzhaftigkeit  zurück,  während  in 
anderen  sehr  wesentliche  pathologische  Oelenksstellungen  die  Folge  der 
Epiphysenosteomyelitis  sein  können').  So  fuhrt  mitunter  die  Ueberausdeb- 
nung  der  Bänder  durch  den  übermässigen  Gelenkinhalt  zu  Spontanluxationeni 
oder  durch  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  unä  Bänder  kann  eine  Ankylose 


»)  D.  Z.  f.  Chir.  XXI,  5  u.  6. 
*)  S.  Karewski,  Lehrbuch. 
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entstehen.  Femer  erwähnt  Roser ,  dass  auch  ein  Schlottergelenk  zuweilen 
die  Folge  des  osteomjelitisehen  Processes  sein  kann.  Folgender  Fall  scheint 
mir  nach  dieser  Bichtang  hin  bemerkenswerth : 

Fall  35.  KlaraJoachim,13  Jahre  alt,  klagt  seit  6  Jahren  über  Schmerzen 
im  Kuiegelenk.  Patientin  ist  damals  angeblich  gefallen,  nnd  es  trat  im  Anschluss 
hieran  eine  Eitemng  im  Kniegelenk  ein.  Es  bildete  sich  eine  Fistel,  welche  sich 
jedoch  nach  einiger  Zeit  ohne  operativen  Eingriff  wieder  schloss.  Patientin  hat 
io  letzter  Zeit  häufiger  Schmerzen,  namentlich  nach  längerem  Gehen. 

Statns:  Kräftiges  gesundes  Mädchen.  Ungestörtes  Allgemeinbefinden.  Am 
linken  Kniegelenk  dicht  über  dem  Condylus  ext.  femuris  eine  bräunliche,  trichter- 
tormige,  druckempfindliche  Narbe.  Das  Femur  erscheint  in  seinem  unteren  Ende 
etwas  verdickt.  Der  Umfang  des  linken  Kniegelenkes  ist  im  Vergleich  zum  rechten 
bedeutend  Tergrössert.  Patella  nach  aussen  luxirt,  steht  auf  der  Kante.  Bei  Be- 
wegungen des  Gelenkes  nimmt  die  Patella  eine  entsprechende  Haltung  an.  Bei 
ruhiger  Bettlage  nnd  bei  Streckung  des  Beines  steht  die  Tibia  in  normaler  Stel- 
lung zum  Femur.  Sie  lässt  sich  aber  mit  Leichtigkeit  nach  aussen  luxiren.  — 
Ferner  lassen  sich  mehrere  pathologische  Stellungen  des  Kniegelenkes  resp.  des 
Unterschenkels  herstellen,  ohne  dass  Patientin  irgend  welche  Schmerzen  empfindet. 
Es  besteht  ein  ausgesprochenes  Schlottergelenk. 

Operation.    Resection  des  linken  Kniegelenkes. 

Patientin  wird  nach  6monatlicher  Behandlung  entlassen.  Die  Verkürzung 
des  linken  Beines  beträgt  4  cm.    Keinerlei  £Llagen  über  Schmerzen. 

Neben  der  Gelenkbetheiligung  kommt  bei  einer  Epiphjsenerkrankung 
noch  ein  zweites  Moment  in  Betracht,  nämlich  die  bei  einem  derartigen 
Process  bestehende  Gefahr  für  das  Knochenwachsthum.  W^ird  die  Knorpel- 
fuge  zerstört,  so  hOrt  von  dieser  Stelle  das  Lftngenwachsthum  auf.  Das  Glied 
bleibt  kleiner  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  nnd  dieser  Untei-schied  wird 
tun  so  bedeutender,  je  jünger  das  Kind  zur  Zeit  der  Erkrankung  war.  Doch 
kann  auch  mitunter  eine  Verkürzung  ausbleiben  trotz  unzweifelhafter  Epi- 
phjsenerkrankung, indem  der  Reiz  auf  die  andere,  gesunde  Epiphyse  fort- 
geleitet wird  und  diese  zu  einem  stärkeren  Wachsthum  anregt.  Denn  eine 
die  Knorpelfdge  nicht  schwer  alterirende  Beizung  erregt  von  dieser  aus 
Läogenzunahme ,  und  so  kann  der  Ausgleich  erfolgen  (Karewski).  In 
anderen  Fällen  kann  es  direct  zu  einer  Verlängerung  der  Extremität  kommen, 
wenn  nftmlicb  eine  oder  mehrere  Epiphysenlinien  nur  irritirt  worden  sind, 
aber  nicht  erkrankt  waren,  und  man  hat  Verlängerungen  bis  zu  9  om  con- 
stacirt.  Bei  Extremitätentheilen,  die  aus  zwei  Knochen  bestehen,  kann,  wenn 
nur  einer  derselben  verkürzt  oder  verlängert  ist,  ein  hässliches  Missverhältniss 
entstehen,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  die  nicht  direct  erkrankten  Knochen 
sieh  mitverkürzen  oder  mitverlängern  (Helfer ich).  Im  Anschluss  hieran 
möchte  ieh  einer  Erkrankung  Erwähnung  thun,   die  zuerst  von  Poncet 'J 

')  Trait^  de  Chir.  II. 
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in  Verbindnng  mit  der  Osteomyelitis  gebracht  warde,  nämlich  der  sogen. 
Wftchsthnmsschmerz  and  das  Wachsthumsfieber.  Bouillj  hat  diese  Krank- 
heit im  Jahre  1881  beschrieben  und  sie  Fiöbre  de  la  croissance  genannt 
Sie  besteht  darin,  dass  bei  jugendlichen  Individuen  unter  Fiebererscheinongen 
und  entsprechender  Störung  des  Allgemeinbefindens  zuweilen  eine  yorüber- 
gehende,  auffallende  Druckempfindlichkeit  an  den  Epiphysen  der  langen 
Röhrenknochen,  besonders  am  Femur,  Humerus  und  an  der  Tibia  auftritt 
und  dabei  sogar  eine  entzündliche  Reizung  der  benachbarten  Gelenke  be- 
stehen kann.  Hieran  schliesst  sich  fast  immer  eine  auffallende  Zunahme  des 
Längenwachsthums.  Poncet  erwähnt  einen  Patienten,  der  innerhalb  eines 
halben  Jahres  um  7  cm  grösser  wurde ,  und  Ragnier')  einen  14jahrigen 
Knaben,  der  unter  den  heftigsten  Oelenkschmerzen  in  6  Monaten  10  cm  ac 
Grösse  zunahm*). 

Nach  Poncet  sollen  nun  diese  vielfachen  Wachsthumsschmerzen  und 
die  infectiöse  Osteomyelitis,  die  innerhalb  weniger  Tage  zum  Tode  fahren 
kann,  die  beiden  äussersten  Grade  der  Wachsthumsostitis  sein,  zwischen 
denen  es  viele  Zwischenstufen  gibt.  Es  muss  weiteren  Beobachtungen  über- 
lassen bleiben,  festzustellen,  wie  weit  diese  Ansicht  zu  Recht  besteht,  und 
ob  es  wirklich  eine  solche  abgeschwächte  Form  der  Osteomyelitis  gibt. 

Wir  selbst  konnten  sie  bei  unseren  Patienten  nicht  ein  einziges  Mal 
beobachten ,  und  dasselbe  gilt  auch  für  die  von  G  a  r  r  6 ')  aufgestellten 
fünf  seltenen  Formen  der  osteomyelitischen  Erkrankung,  nämlich  für 

1.  die  Periostitis  albuminosa, 

2.  die  sklerosirende  eitrige  Form, 

3.  die  recidive  Form, 

4.  den  Knocbenabscess, 

5.  die  subacute  Form. 

Auf  diese  einzelnen  Formen  näher  einzugehen,  können  wir  uns  wohl 
versagen  I  und  nur  bezüglich  der  recidiven  Form  seien  mit  Rücksicht  auf 
neuere  Untersuchungen  einige  Bemerkungen  gestattet.  Man  beobachtet  diese 
Erkrankung  meist  zu  einer  Zeit,  wo  das  Knoohenwachsthum  längst  ab- 
geschlossen ist  bei  Leuten,  die  in  ihrer  Jugend  schon  einmal  eine  Osteomyelitis 
durchgemacht  haben.  Man  hat  sich  vorgestellt,  dass  es  sich  um  nur  scheinbar 
ausgeheilte  Fälle  handelt,  in  denen  alte  Knochenheerde  liegen  geblieben  und 
eingekapselt  sind,  und  welche  nach  Jahren  infolge  irgend  einer  Gelegenbeits- 
ursache   von   Neuem   Eiterung   und   Nekrosenbildung   hervorrufen   können. 


0  Thöse  de  Paris  1850. 

')  Karewski,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1893. 

•)  Beitr.  z.  klin.  Chir.  X. 
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Diese  Ansicht  wurde  haaptsttchliob  von  KocherO*  Volk  mann'), 
Schede')  vertreten,  während  andere  Autoren,  unter  ihnen  in  erster  Linie 
Kraske^)  and  Garr^^),  die  Möglichkeit  eines  Recidives  bestritten  und 
der  Meinung  waren,  dass  die  sogen.  Sptttrecidiven  einer  Neuinfection  ihre 
Entstehung  verdanken,  wobei  die  Stelle  der  ersten  Erkrankung  nur  den  ge- 
eigneten Boden  für  das  Haftenbleiben  der  Entzündungserreger  abgebe.  Man 
sachte  diese  letztere  Ansicht  zu  stützen  durch  die  Forschungsresultate 
Koeh's  und  seiner  Schule,  dass  im  Innern  gesunder  Organe  niemals  Mikro- 
organismen sich  befinden,  und  durch  die  Untersuchungen  M  e  i  s  s  n  e  r's  u.  A., 
dass  die  steril  entnommenen  Organe  gesunder  Versuchsthiere  baeterienfrei 
sind,  wodurch  man  zu  dem  Schluss  gelangte,  dass  die  Anwesenheit  von 
Mikroorganismen  im  Innern  der  Organe  gleichbedeutend  sei  mit  Krankheit. 
Diese  Ansicht  ist  jedoch  heute  nicht  mehr  stichhaltig.  Man  kann  bei  klinisch 
gesunden  Individuen,  insbesondere  bei  von  Infectionskrankheiten  Genesenen, 
oft  pathogene  Bacterien  nachweisen,  und  bezüglich  der  Osteomyelitis  hat 
nsch  dieser  Seite  hin  auf  dem  vorletzten  Chirurgencongress  Schnitzler') 
sehr  lehrreiche  Mittheiiungen  gemacht.  So  konnte  er  im  Bereich  eines  seit 
1  Jahre  völlig  verheilten  Operationsgebietes  Staphylokokken  im  Zustande 
verminderter  Virulenz  nachweisen.  In  einem  anderen  Falle  von  vollkommen 
aasgeheilter  Osteomyelitis,  seit  l^t  Jahren,  Hessen  sich,  als  die  Narbe  sich 
wieder  rOthete  und  anschwoll,  zahlreiche  Staphylokokken  cultiviren.  Die 
Annahme  der  Latenz  von  Mikroorganismen  in  anscheinend  gesunden  Organen 
scheint  ihm  dasshalb  berechtigt.  Er  hat  mit  0.  Ewald  eine  Reihe  von 
K&ninehenvarsachen  angestellt,  wo  er  nach  intravenöser  Injection  von  Mikro- 
organismen nach  mehreren  Tagen  oder  Wochen  das  Knochenmark  unter- 
sachte. Wenigen  positiven  Befanden  standen  da  eine  ganze  Reihe  negativer 
gegenüber.  Als  er  jedoch  bei  Fröschen,  die  er  durch  Erwärmen  im  Brut- 
schrank in  einen  disponirten  Zustand  versetzt  hatte,  ebenso  verfuhr,  gelang 
es  ihm,  Streptokokken  noch  nach  87  Tagen,  Bacillus  Friedlftnder  nach  35, 
Bacillus  pyocyaneus  noch  nach  42  Tagen  im  virulenten  Zustande  nachzu- 
weisen, während  die  Untersuchung  der  Controlthiere,  die  nicht  der  Wärme 
angesetzt  waren,  ein,  negatives  Resultat  ergaben.  Auch  bei  einem  Kaninchen 
geUng  es  ihm,  29  Tage  nach  einer  Injection  von  Staphylococcus  aureus  durch 
«inePraetur  des  Humerus  eine  acute  Osteomyelitis  zu  erzeugen.  Schnitzler 


0  1.  c. 
»)  1.  c. 
»)  1.  c. 
^1.  c. 
•)1.  c. 
<)  8.  anch  Ref.  Centr.  f.  Chir.  1894. 
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nimmt  dessbalb  an,  dass  znm  Wiederaufflammen  von  latenten  Mikroorganismen 
nicht  nur  locale,  sondern  auch  allgemeine  Schädigungen  wirksam  sein  können, 
und  stimmt  mit  Kocher  überein,  dass  znm  Verständniss  der  Pathogenese 
der  menschlichen  Osteomyelitis  die  Annahme  erforderlich  ist,  dass  in  den 
durch  Trauma  disponirt  geroachten  Knochen  von  früherer  Zeit  her  Staphylo* 
kokken  sich  latent  finden  können  und  jetzt  den  Anlass  zur  Eiterung  geben, 
unter  unseren  Fällen  sind  einige  (Fall  11,  Fall  41),  bei  denen  sich  der 
Verdacht,  dass  es  sich  um  ein  Becidiv  handele,  nicht  von  der  Hand  weisen 
lässt,  ein  solches  jedoch  mit  Bestimmtheit  anzunehmen,  erscheint  mir  immer- 
hin gewagt. 

£evor  wir  uns  nun  der  Betrachtung  der  therapeutischen  Massnahmen 
zuwenden,  sei  noch  ein  Hinweis  auf  die  Complicationen  von  Seiten  der  inneren 
Organe  gestattet.  Wir  können  uns  dabei  kurz  fassen  und  damit  begnügen, 
auf  die  im  Anhang  befindliche  üebersicht  hinzuweisen,  welche  für  den 
einzelnen  Fall  hinreichend  Aufschluss  gibt.  Im  Allgemeinen  gelangten  wir, 
wie  dies  von  Neuraark  in  seiner  Arbeit  berichtet  wird,  zu  dem  Resultate, 
dass,  wie  überhaupt  der  kindliche  Organismus  eine  grosse  Neigung  zq 
catarrhalischen  Affectionen  der  Lungen  besitzt,  auch  hier  bei  einer  grossen 
Zahl  unserer  Fälle  Lungenerkrankungen  anzutreffen  waren,  und  zwar  von 
den  leichtesten  catarrhalischen  Formen  bis  zu  schweren  Pneumonien.  Wenn 
auch  nun  nicht  immer  ein  directer  Zusammenhang  zwischen  der  Osteomyelitis 
und  der  Lungenerkrankung  bestand,  so  mag  letztere  immerhin  insofern  von 
Einfluss  gewesen  sein,  als  der  durch  sie  geschwächte  Organismus  leichter  zur 
Ansiedelung  irgend  welcher  Entzündungserreger  im  Knochenmark  disponirt 
war.  Bei  einem  Theil  unserer  Patienten  wurde  der  lethale  Ausgang  dorcli 
die  Lungenerkrankung  herbeigeführt. 

Bezüglich  der  Nieren  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Albuminurien,  welche 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  im  Verlauf  der  Erkrankung  auftraten,  meist 
geringeren  Grades  waren,  und  der  Urin  durchweg  frei  war  von  wesentlichen 
morphotischen  Bestandtheilen.  Eine  besondere  Berücksichtigung  verlangen 
die  nach  Scharlach  auftretenden  Osteomyelitiden,  in  denen  mitunter  Nephritis 
mit  erheblicher  Eiweissmenge  und  morphotischen  Bestandtheilen  aller  Art 
beobachtet  wurde,  die  aber  nicht  etwa  durch  die  Osteomyelitis,  sondern  durch 
die  vorausgegangene  Scarlatina  bedingt  war.  Im  Allgemeinen  ist  die  Be- 
theiligung der  Nieren  bei  der  Osteomyelitis  ohne  grosse  Bedeutung. 

Ziemlich  häufig  wurden  bei  unseren  Patienten  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Herzens  beobachtet,  deren  directen  Zusammenhang  mit  der  osteomyeliti- 
schen Erkrankung  wir  als  sicher  annehmen  dürfen,  unsere  diesbezüglichen 
Beobachtungen  können  wir  dahin  zusammenfassen,  dass  acute  Endocarditis, 
wenn   sie    auftritt,   gewöhnlich   schwerer   verläuft,    mit   Fieber   und  Hert- 
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dilatationy  dass  sie  entweder  verrucöse  oder  in  schweren  F&llen  nlceröse 
Processe  bildet,  dass  aber  entschieden  auch  solch  leichtere  Formen,  die  sich 
wesentlich  dnrch  ein  Oer&nsch  kennzeichnen  und  in  der  Beconyalescenz  wieder 
zurückgeben  können,  yorkommen.  Dazu  w&re  noch  anzuführen,  dass  gern 
auf  dem  Boden  einer  alten  chronischen  Endocarditis  eine  frische  entsteht, 
die  recurrirende  Form  der  acuten  Endocarditis. 


Behandlung.  Die  Behandlung  der  acuten  primären  Osteomyelitis 
hat  mit  der  Erkenntniss  der  Aetiologie  derselben  viel  an  Sicherheit  ge- 
wonnen. Unsere  erste  Aufgabe  hat  hinsichtlich  der  therapeutische!)  Mass* 
nahmen  darin  zu  bestehen,  die  Gefahr  für  den  Organismus,  welche  aus  der 
Infeetion  entsteht,  und  diejenige  für  die  Existenz  der  Knochen  so  bald  als 
m5glich  zu  beseitigen.  Man  steht  daher  heute  wohl  allgemein  auf  dem 
Standpunkt,  durch  ein  frühzeitiges  operatives  Vorgehen  die  sonst  unvermeid- 
liche Nekrose  des  Knochens,  sowie  die  Gefahr  einer  eintretenden  Pjämie 
oder  der  Metastasenbildung  möglichst  zu  verhüten. 

Zu  diesem  Zwecke  hat,  sobald  die  Diagnose  festgestellt  ist,  eine  breite 
Anfmeisseluug  des  erkrankten  Knochens  und  eine  gründliche  Ausräumung 
des  infidrten  Knochenmarkes  zu  erfolgen,  wobei  man  nicht  erst  abwarten 
soll,  bis  sich  eine  periostale  Eiterung  eingestellt  hat.  Während  man  früher 
diesem  Verfahren  skeptisch  gegenüber  stand,  hat  es  in  neuerer  Zeit  bei  den 
meisten  Chirurgen  warme  Fürsprache  gefunden,  und  Küster,  Gangolphe, 
Karewski,  Tscherning,  Thelenu.  A.,  sie  alle  traten  energisch  für 
diese  Behandlungsweise  ein.  Auf  der  Naturforscherversammlung  im  Jahre  1888 
sprachen  sich  bereits  Th eleu,  Kraske  und  Madelung  günstig  über  dieses 
Verfahren  aus,  und  auf  dem  Ghirurgencongress  1894  stellte  Küster  das 
rnteriassen  der  frühen  Aufmeisselung  auf  gleiche  Stufe  mit  dem  Unter- 
lassen  einer  Hemiotomie  oder  Tracheotomie.  K  a  r  e  <7  s  k  i  hält  die  Früh- 
operation geradezu  für  eine  Abortivbehandlung  der  Osteomyelitis,  namentlich 
in  solchen  Fällen,  welche  in  den  ersten  10  Tagen  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung zur  Operation  gelangten.  Auch  an  unserem  Krankenbause  war  schon 
seit  Jahren  der  Chef  der  Abtheilung ,  Herr  Prof.  Gluck,  bestrebt ,  un- 
mittelbar nach  Feststellung  der  Diagnose  die  betreffende  Stelle  mit  Messer 
und  Heissel  zu  eröffnen,  das  eitrig  infiltrirte  Mark  mit  Löffel  und  Hohl- 
meissel  zu  entfernen  und  so  eine  weitere  Ausbreitung  des  Processes  und  das 
Entstehen  einer  Pyämie,  wo  sie  noch  nicht  vorhanden  war,  zu  verhüten. 
Hatten  sich  bereits  Sequester  gebildet,  so  wurden  sie  extrahirt,  und  zwar  in 
Fällen ,  in  welchen  bereits  eine  .Totalnekrose  einer  ganzen  Diaphjse  ein- 
getreten war,  der  ganze  Totalsequester.  Letzteres  kommt  bei  Kindern  nicht 
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gerade  selten  in  Betracht,  da  bei  diesen,  wie  anch  Gluek')  hervorhebt, 
mit  geradeza  überraschender  Schnelligkeit  ausgedehnte  Nekrosen,  Epiphjsen* 
abtrennung  und  cariöse  Schmelzung  grosser  Knooheniegmente  zu  Stande 
kommen.  So  erw&hnt  Olnck  eine  2jfthrige  Patientin,  welche  am  4.  Tage 
nach  Auftreten  der  initialen  Krankbeitssymptome  starb  und  eine  so  schwere 
eitrige  Schmelzung  und  Nekrose  der  unteren  Femurdiaphyse  zeigte»  wie  sie 
durch  andere  ätiologische  Noxen  erst  in  einem  chronischen  Erankheitsverlanfe 
zu  Stande  kommen  können.  Von  unserem  vorliegenden  Material  sei  nur  der 
Fall  32  hervorgehoben,  in  welchem  die  8  Wochen  alte  Patientin  an  einer 
Osteomyelitis  tibiae  erkrankt  war  und  am  5.  Krankheitstage  zur  Operation 
gelangte.  Auch  hier  fand  man  bereits  das  Periost  von  der  Epiphysenlinie 
bis  zur  Mitte  der  Tibia  von  einer  dicken  Eitermasse  abgehoben  und  stellen- 
weise nekrotisirt,  und  in  der  von  dem  abgehobenen  Periost  gebildeten  Höhle 
lag  der  Knochen  als  Sequester  von  seinen  knorpeligen  und  knöchernen  Ver- 
bindungen vollständig  gelöst. 

Nicht  immer  erschien  eine  eingreifende  Operation  nothwendig,  sondern 
es  genügte  mitunter  eine  blosse  Incision  des  periostalen  Abscesses,  um  die 
bedrohlichsten  Symptome  zu  beseitigen.  Der  Erfolg  war  jedoch  meist  nur 
ein  scheinbarer  und  vorübergehender,  so  dass  schliesslich  doch  zur  Aüf- 
meisselung  des  Knochens  und  Ausräumung  des  Markes  geschritten  werden 
musste. 

Aehnlich  sind  die  Resultate,  welche  Nasse  auf  dem  Chirurgen« 
congress  1894  aus  der  Bergmann*schen  Klinik  mittheilte:  In  10  Fällen, 
in  welchen  nur  die  Incision  ausgeführt  wurde,  musste  später  noch  anf- 
gemeisselt  werden.  2  von  diesen  Fällen  starben.  In  den  übrigen  8  traten 
Nekrosen  ein,  die  im  Allgemeinen  grösser  waren  als  nach  sofortiger  Auf 
meisselung,  während  in  7  anderen  Fällen  von  multipler  Osteomyelitis,  wo 
sofort  aufgemeisselt  wurde,  4  ohne  jede  Nekrose  geheilt  sind.  Dem  gegen- 
über ist  es  bemerkenswerth ,  dass  Sohuchard,  welcher  nur  die  Weicb- 
theilsabscesse  incidirt,  den  Knochen  aber  in  Buhe  gelassen  hat,  in  allen 
seinen  Fällen  Heilung  ohne  Nekrose  oder  Fisteln  erzielte.  Nach  unseren 
Erfahrungen  könnte  man  sich  das  nur  dadurch  erklären,  dass  grosse  Unter- 
schiede in  der  Schwere  des  Auftretens  der  Osteomyelitis  in  den  verschiedenen 
Gegenden  bestehen.  Lannelongue')  empßehlt ,  die  therapeutischen 
Massnahmen  abhängig  zu  machen  von  dem  bacteriologischen  Befunde,  indem 
nach  seinen  Erfahrungen  bei  Staphylokokkenosteomyelitis  zwar  eine  aus- 
gedehnte Trepanation  nöthig  sei,   dass   man    aber   bei  Streptokokkeoosteo- 


*)  Casuistik  in  Arb.  a.  d.  K.-  u.  K.-Friedrich-Kinderkr.  1898. 
^)  Statistiqne  microbienne  de  rosteomy^Iite  aigae  1895. 
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mvelitis  mit  eiaem  kleinen  Eingriff  am  Knocben,  und  bei  Pneamokokken* 
Osteomyelitis  mit  einev  blossen  AbscessOffnun^  aasreiche. 

Die  zuerst  von  dem  Engländer  Holmes  and  dann  von  französischen 
Antoren,  yon  A.  ▼.  Bergmann  o.  A.  empfohlene  totale  Reseotioa  des 
Knochens  ist  zwar  ohne  Zweifel  am  besten  geeignet,  die  erschöpfende  Eiterung 
nnd  deren  Folgen  sicher  zu  beseitigen.  Daneben  besteht  jedoch  die  Gefahr, 
dass  leicht  erhebliche  Verkürzungen  des  betreffenden  Gliedabschnittes  ein- 
treten  können,  auch  dann,  wenn  man,  wie  Karewski^)  angibt,  durch 
Nachbehandlung  und  Extension  oder  mit  einem  sorgfältig  angelegten  Gyps* 
Terbande  das  Zusammenschnarren  des  seiner  festen  Stütze  beraubten  Gliedes 
m  yerbindem  sucht.  Dies  gilt  natürlich  in  erster  Linie  für  die  einachsigen 
Knoeben,  für  Femur  und  Humerus.  Immerhin  dürfte  die  Exstirpation  der 
Knochen  bei  schwerer  Osteomyelitis  in  einzelnen  Fällen,  wo  man  bisher  die 
Ampntation  des  Gliedes  und  Ausräumung  der  Markhöhle  des  restirenden 
Koochenstumpfes  ausgefährt  hat,  zu  versuchen  sein.  Gluck')  hat  mit 
derselben  befriedigende  Besultate  erzielt,  und  dabei  auch  in  einem  Falle  am 
Hamerus  eine  genügende  Enochenregeneration  vom  Periost  aus  beobachtet, 
in  anderen  Fällen  den  Ersatz  auf  andere  Weise  zu  leisteii  unternommen, 
wovon  weiter  unten  die  Rede  sein  soll.  —  Ein  ganz  vorzügliches  Resultat 
erzielte  Gluck  bei  unserem  Patienten  Pfeiffer,  Fall  11,  welcher  zugleich 
zsigt,  dass  selbst  dort  eine  genügende  Knochenregeneration  erfolgen  kann, 
wo  grössere  Theile  des  Periostes  verloren  gegangen  sind,  wo  die  Spongiosa 
der  Epiphyse  ausgelöffelt  und  einzelne  Theile  des  Fugenknorpels  zerstört 
werden  mussten.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  Totalnekrose  der  Tibia  mit 
doppelter  Epiphysenlösung ,  wobei  ein  grosser  Theil  —  über  die  Hälfte  — 
des  Periostes  zerstört  war.  Von  dem  Reste  des  letzteren  aus  erfolgte  nach 
Einföhning  einer  Elfenbeinprothese  um  diese  herum  reichliche  Knochen« 
bildang,  so  dass  Patient  ein  gut  fanctionirendea  Bein,  ohne  irgend  welche 
Verkftrzang  besitzt.  Bemerkenswerth  sind  auch  2  Fälle,  welche  0 liier 0 
TeröffentUeht  hat.  Er  operirte  2  Mädchen  im  Alter  von  15  und  11  Jahren 
^nd  entfernte  wegen  acuter  Osteomyelitis  fast  die  ganze  Tibia  und  den  Talus 
und  beobaehtete  eine  vollständige  Regeneration  der  Tibia  und  die  Wieder* 
bildong  eines  festen  und  beweglichen  Tibia-Tarsalgelenkes.  Die  Osteomyelitis 
war  Ton  der  Tibia  auf  den  Talus  und  die  Tarsalknochen  übergegangen. 
Ol  Her  gibt  als  Bedingung  für  die  Erreichung  solch  günstiger  Besultate 
an,  mit  dem  Periost,  besonders  in  der  Gegend  der  Epiphyse,  auch  noch  die 


0  1.  c. 
»)1.  c. 
')  ReTue  de  Chir.  1899. 
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obersten  Knocbenschiobten,  selbst  bei  Infiltration  derselben,  sofern  sie  noch 
lebensfUbig  erscbeinen,  za  erbalten  und  nacb  der  Operation  die  Wunde  mit 
Gaze  auszustopfen,  um  die  Abstossung  nekrotiscber  Tbeile  zu  erleicbtera 
und  Becidiven  vorzubeugen.  Nur  da,  wo  absolut  gesundes  Periost  zurfick« 
geblieben  ist,  dürfe  die  Wunde  unter  ausgiebiger  Drainirung  genäbt  werden. 
0 1 1  i  e  r  fügt  binzu ,  dass  man  zur  Verbütung  ßpftterer  Deviationen  des 
Fusses,  welcbe  durcb  das  Weiterwacbsen  der  erbaltenen  Fibula  eintreten 
können,  bei  jungen  Patienten  nocb  eine  tbeilweise  Excision  des  Malleolas 
ext.  oder  eine  Cbondrectomie  am  unteren  Fibulaende  vornebmen  müsste. 
Eventuell  könnte  man  aucb  eine  solcbe  später  als  Nacboperation  eintreten 
lassen,  wie  wir  es  im  Falle  Böbm  (Fall  25)  thaten.  Hier  trat  nacb 
Resection  des  recbten  Talus  und  des  unteren  Endes  der  recbten  Tibia  eine 
Varusstellung  des  Fusses  ein.  Es  umrde  V>  ^^^^  später  eine  Nacboperation 
vorgenommen,  und  die  Varusstellung,  welcbe  durcb  das  Feblen  des  inneren 
Knöcbels  bervorgerufen  war,  dadurcb  beseitigt,  dass  man  aucb  den  Malleolas 
ext.  resecirte  und  den  Fuss  in  ricbtiger  Stellung  fixirte. 

Bei  denjenigen  Patienten,  bei  welchen  die  Epiphysen  mit  den  Fugen- 
knocben  entfernt  werden  mussten,  war  natürlicb  eine  Störung  des  Längen- 
wacbstbums  unvermeidlich.  In  solchen  Fällen,  die  namentlich  das  obere 
Tibiaende  betrafen  und  mit  einer  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Gelenkes 
einhergingen,  wurde  versucht,  durcb  Synostose  zwischen  den  Femurcondjlen 
und  dem  vom  Periost  regenerirten  Tibiaschaft  eine,  wenn  auch  verkürzte, 
so  doch  brauchbare  Extremität  zu  schaffen,  und  wir  haben  auf  diese  Weise 
eine  ganze  Reibe  vorzüglicher  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Zu  einer  Amputation  haben  wir  uns  nur  dann  entschlossen,  wenn 
wirklich  das  Leben  des  Patienten  auf  dem  Spiele  stand,  wenn  man  wegen 
schwerer  Sepsis ,  wegen  ausgedehnter  profuser  Eiterung  von  allen  anderen 
Verfahren  keine  Rettung  mehr  erwarten  konnte.  Keineswegs  aber  möchten 
wir  uns  auf  den  Standpunkt  mancher  Autoren  stellen,  welche  auch  für 
leichtere  Fälle  eine  Amputation  empfehlen,  und  können  auch  Fischer^) 
nicht  beistimmen,  wenn  er  eine  acute  Osteomyelitis  der  platten  Fusswnrzel- 
knocben    als  unbedingte  Indication   für  die  Amputation  des  Beines  ansieht. 

Fassen  wir  das  Gesagte  nun  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  befolgten 
wir  bei  allen  Fällen  von  Osteomyelitis  das  Princip,  den  Krankheitsheerd 
baldmöglichst  radical  zu  beseitigen,  und  haben,  wie  dies  bereits  Gluck^) 
früher  erwähnte,  durch  kühne  Resectionen  und  weite  Diaphysenaufmeisselung, 
Ausräumen  der  Markhöhle,  antiseptische  Tamponade  und  dort,  wo  nöthig, 
durch  Exstirpation  ganzer  nekrotischer,  mit  osteomyelitischer  Jauche  gefüllter 

')  1.  c. 
*)  1.  c. 
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DiaphjiMB  laagtr  Böbrenkaocben  gane  vorzüglioh«  Heilerfolge  eraielt.  Wir 
haben  aacb  bierbei  gefdnden,  AmU  die  vielfach  rerbreitete  Ansicht,  der  kind- 
liebe  OrgimSitnus  könne  eoleh  grosse  eingreifende  Operationen  nicht  Vertragen» 
▼5llig  unrichtig  itt.  Bei  vorsichtiger  Narkose,  bei  aseptischem  statt  anti- 
sepdsehem  YorgShen  überwindet  der  kindliche  Organismus  spurlos  die  grössten 
Eingriffe,  und  es  ist  jedenfalls  rathsamer,  auf  solche  Weise  zu  verfahren, 
als  suooerive  eine  Reibe  kleiner  Eingriffe  su  machen,  oder  nur  im  Falle 
dringendster  Nothwendigkeit  den  Eingriff  zu  erwägen,  wenn  es  begreiflicher- 
weise SU  spät  ist. 

Ist  d^  durch  die  Operation  herbeigeführte  Knochendefect  so  bedeutend, 
dass  an  eine  genügende  Neubildung  eines  fdnctionstüchtigen  Knochengewebes 
Dicht  SU  denken  ist,  so  wird  man  versuehen,  den  fehlenden  Knochen  durch 
Aatoplastik  bezw.  Homoplastik  oder  Heteroplastik  zu  ersetaten.  Bei  der 
enteren  bandelt  es  sich  um  SinheilUDg  lebenden  Knochenmateriales  von 
demselben  Individuum,  bezw.  um  Uebertragung  von  Knochen  eines  anderen 
Individuums  oder  eines  Thieres,  oder  man  inplantirt  todtes,  zerkleinertes, 
kalkhaltiges  Knochenmat^rial  von  Mensch  oder  Thier.  Bei  der  Het^eroplastik 
verwenden  wir  fremdes  Material,  wie  Celluloid,  Elfenbein,  Metall  etc.  Auf 
antoplaBtisehem  W^ge  überbrückte  Müller  Knochendefecte  durch  einen 
gestielten  Haut-Periost-Knoohenlappen,  und  ebenso  deckte  Bardenheuer  0 
1.  B.  die  Hftlfte  des  Humerus  durch  einen  der  Spina  scapulae  entnommenen 
gestielten  Periost-Knochenlappen,  der  heruntergeschlagen  und  an  den  Humerus- 
stompf  fixirt  wurde.  Für  geeignete  Fälle  gibt  Bardenheuer  weiterhin 
an,  den  Defect  durch  gestielte  Knochenstücke,  welche  man  sich  durch  Spal- 
tungen benachbarter  Knochen  (Mittelfuss,  Mittelhand,  Vorderarm,  üntei^- 
schenkel)  verschafft,  zu  ergänzen.  Ferner  kann  man  z.  B.  bei  Continuitäts- 
defecten  der  langen  Röhrenknochen  sich  dadurch  helfen,  dass  man  unter 
entsprechender  Verkürzung  die  ange^schten  Knochenstümpfe  durch  Nage- 
inng  oder  durch  Nahtvereinigung  zusammenheilt  (v.  Bergmann*),  oder, 
indem  man  aus  einem  oder  beiden  Knochenenden  einen  Periost-Knochenlappen 
bildet  und  denselben  in  den  Defect  umschlägt,  bezw.  in  Verbindung  mit  den 
Weichtheilen  in  den  Defect  hineinschiebt  (J.  Wolf  f.  von  Nu  ss  bäum)'). 
Bei  zweiaehsigen  Knochen  hat  man  versucht,  den  einen  durch  den  anderen 
theilweise  oder  ganz  zu  ersetzen.  So  hat  Hahn^)  bei  einem  Continuitäts- 
dtfect  der  Tibia  das  untere  Ende  der  dnrcbgemeisselten  Fibula  in  die  Mark- 


*)  CoDgress  f.  Chir.  1896. 
*)  D.  med.  Wochetischr.  1891,  Nr.  43. 
*)  Aeritl.  iDtelligenzbl.  1875,  Nr.  3. 
*)  Centralbl.  f.  Chir.  1884. 
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höhle  des  oberen  Tibiaendes  mit  gntem  Erfolg  eingeheilt,  und  Poirier^) 
theilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  er  in  zwei  Zeiten  zuerst  die  schrftg  unterhalb 
ihres  Halses  dnrehtrennte  Fibula  unter  den  Muskeln  hindurchiuhrte  und  an 
dem  angefrischten  oberen  Tibiareste  anntthte  und  2  Monate  spftter  in  gleicher 
Weise  mit  dem  unteren  Tibiareste  verfuhr.  Das  Resultat  war  ausgezeichnet. 
Nicht  minder  erfreulich  sind  die  Erfolge,  die  wir  mit  diesem  autoplastischen 
Verfahren  erzielten,  und  ich  möchte  mir  erlauben,  auf  zwei  dieser  Fälle 
kurz  einzugehen. 

Fall  1  betrifft  ein  lOjähriges  Mftdchen  (Casuistik  Nr.  39),  bei  welchem 
die  ganze  Tibia  bis  auf  ein  kleines  Stück  der  Diaphjse  dicht  unter  der 
oberen  Knorpelfuge  entfernt  werden  musste.  Auch  der  Talus  war  resecirt. 
Da  hier  an  eine  genügende  Regeneration  kaum  zu  denken  war,  so  entschloss 
sich  Pro£  Gluck,  den  Defect  durch  Inplantation  des  so  weit  als  nöthig 
resecirten  Fibulaschaftes  zu  decken.  Es  wurde  zunftchst  die  Haut  über  dem 
Malleolus  ext.  umschnitten,  der  Malleolus  selbst  unter  Vermeidung  einer 
Verletzung  der  benachbarten  Muskeln  resp.  ihrer  Sehnen  und  des  N.  peroneus 
abgelöst  und  der  noch  weiter  oben  von  seiner  Unterlage  befreite  Fibnla- 
Schaft  etwa  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  durchsägt 
Dieses  resecirte  Stück  wurde  sodann  in  den  Defect  hinei||gedrängt  und  unten 
direct  auf  den  Calcaneus  aufgesetzt,  oben  an  dem  stehen  gebliebenen  Best 
der  Tibiadiaphyse  angelehnt  und  hierselbst  durch  einen  Nagel  an  das  Tibia- 
ende  fixirt.  Die  Wunde  wurde  durch  tiefgreifende  Nähte  geschlossen  und 
ein  fester  Verband  in  vorher  fixirter  Stellung  angelegt.  Diese  Operation 
fand  am  12.  Januar  statt.  Ende  Februar  Hess  sich  bereits  eine  Knochen- 
neubildung, welche  von  der  Vereinigungsstelle  der  Tibia  und  Fibula  ausging, 
wahrnehmen,  und  am  unteren  Ende  war  schon  eine  ziemliche  Gonsolidation 
zwischen  dem  Malleolus  fibulae  und  dem  Calcaneus  vorhanden.  Patientin 
blieb  noch  während  des  ganzen  Jahres  in  unserer  Behandlung  und  wurde 
alsdann,  nachdem  völlige  Gonsolidation  eingetreten  war,  mit  einem  Schienen- 
hülsenapparat  in  vorzüglichem  Zustande  entlassen.  Da  der  Fuss  grosse 
Neigung  hat,  eine  Varusstellung  einzunehmen,  so  befindet  sich  an  dem 
Apparat,  etwa  dem  Malleolus  ext.  entsprechend,  eine  Supinationsschraubei 
mittels  derer  es  leicht  gelingt,  den  Fuss  aus  der  Varusstellung  in  die  Valgus- 
stellung  überzuführen  und  hier  zu  fixiren. 

Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  7  Jahre  alten  Knaben 
(Casuistik  Nr.  40) ,  der  mit  einer  schweren  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia 
eingeliefert  wurde,  und  bei  welchem  die  ganze  Tibia  bis  auf  die  untere 
Epiphyse  und  einen  grossen  Theil  des  Periostes  reseeirt  werden  musste.  Da 
auch  hier  eine  genügende  Knochenneubildung  sehr  fraglich  erschien,  so  ver- 

»)  Centralbl.  f.  Chir.  1897. 
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suchte  man,  die  Tibia  darch  die  Fibula  zu  ersetzen,  wobei  man  hoffte,  dass 
der  Enochenschaft  der  Fibula  auf  den  noch  productionsßlhigen  Tibiarest 
einen  WacHstlitimsreiz  ausüben  und,  falls  sich  ein  solcher  bethfttigen  würde, 
dem  neu  gebildeten  Knochen  auch  die  Wachsthumsrichtung  zeigen  werde. 
Die  Operation  wurde  in  einer  Sitzung  ausgeführt,  die  Fibula  in  der  oben 
angegebenen  Weise  losgelöst,  in  den  Tibiadefect  hineingezwängt  und  oben 
und  unten  mit  Nähten  fixirt.  Auch  hier  trat  völlige  Consolidation  und 
eine  Ton  der  Vereinigungsstelle  der  Knochen  ausgehende  Knochenneubildung 
ein,  so  dass  Patient,  der  mit  einem  Schienenapparat  sehr  gut  gehen  konnte, 
in  Tortrefflichem  Zustande  entlassen  wurde. 

In  Fällen,  in  denen  mau  die  Autoplastik  für  ungeeignet  hält,  empfiehlt 
Tillmanns*),  den  Enochendefect  homoplastisch  auszufüllen  mit  möglichst 
sterilen,  frischen,  kleinen  Knochenstückchen  vom  Menschen  oder  jungen 
wachsenden  Thieren  (Kaninchen),  und  zwar  am  besten  solches  Material, 
welches  in  lebhaftem  Wachsthum  begriffen  ist.  Daher  eignen  sich  besonders 
hierzu  die  bei  einer  Sequestrotomie  gewonnenen  gesunden  Knochenstückchen, 
ferner  kindliches  spongiöses  Knochengewebe  oder  die  bei  einer  Osteotomie 
kindlicher  Knocben  erhaltenen  Theile.  Tillmanns  hat  auf  diese  Weise 
in  2  Fällen  knöcherne  Regeneration  des  ganzen  Defectes  ohne  Verkürzung 
erzielt.  Auch  Ollier,  Ponat,  Mac  Even  U.A.  haben  mit  diesem  Ver- 
fahren günstige  Besultate  aufzuweisen.  Barth')  hat  in  seinen  interessanten 
Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  diese  inplantirten  Knochenstückchen 
nicht  etwa  anheilen,  sondern  lediglich  als  Gerüst  zum  Aufbau  neuer  Knochen 
dienen,  um  dann  entweder  durch  Resorption,  Degeneration  oder  anderes  zu 
Grunde  zu  gehen.  Der  in  den  Knochenstückchen  vorhandene  Kalk  wird  zum 
Aufbau  neuen  Knochengewebes  benutzt.  Barth  ist  der  Ansicht ,  dass 
durch  ein  inplantirtes  Knochenstück  Oewebsneubildung  zu  Stande  kommt, 
welche  nicht  verschieden  ist  von  derjenigen,  welche  durch  Fremdkörper  be- 
dingt wurde,  und  dass  man  daher  durch  Heteroplastik  mit  einem  inplantirten 
organischen  Fremdkörper  dasselbe  leisten  kann  wie  mit  lebendem  Knochen- 
gewebe, eine  Anschauung,  die  von  Gluck  eifrigst  vertreten  und  experi- 
mentell begründet  worden  ist.  Barth  selbst  empfiehlt  besonders  geglühte 
Koochensubstanz,  Neu  her  verwandte  Jodoformstärke,  v.  Eiseisberg'), 
Frey*),  Hinterstrisser*)  erzielten  nach  A.  FränkeP)  Einheilung 

'J  Deber  die  Heilang  grösserer  Continnitätsdefecte  an   den  langen  Röhren- 
knochen.   (Festschrift  för  B.  Schmidt  1896.) 
*)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1896. 

')  üeber  Schädelchirnrgie.    Intern,  kl.  Randschau  1891,  Nr.  24. 
*)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  8. 
*)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  16;  1894,  Nr.  4. 
•)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  25. 
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TOD  Celltüoidplatten  bei  operativen  Defecten  im  Schädel  und  im  Gesicht; 
Wölfler')  hat  einem  Patienten  den  Bing-  und  zwei  Trachea!  knorpel 
gleichfalls  durch  Celluloidplatten  erfolgreich  ersetzt.  Allen  voran  hat 
G 1  n  c  k  *)  in  den  letzten  2  Jahrzehnten  auf  dem  Oebiete  der  Heteroplastik 
bahnbrechend  gewirkt,  und  die  Frage  der  plastischen  Operationen  ist 
zweifellos  durch  seine  Versuche  in  energischer  Weise  in  Fluss  gebracht 
worden.  Gluck  verwendet  mit  Vorliebe  und  gutem  Erfolg  Elfenbein  und 
konnte  auf  dem  Chirurgencongress  1895  eine  grosse  Anzahl  Präparate  von 
inplantirtem  Elfenbein  in  Knochen  von  dem  ersten  Tage  bis  Monate  und 
Jahre  nach  dem  Eingriffe,  femer  Patienten,  bei  denen  nach  1,  2,  5  Jahren 
Elfenbeinphalangen,  eine  Elfenbein-Ulna  und  «Tibia  noch  vorzüglich  wirkten, 
demonstriren.  In  unserem  Falle  Pfeiffer  (Fall  11)  haben  wir  mit  einer 
Elfenbeinprothese  ein  treffliches  Endresultat  ohne  jede  Verkürzung  erzielt. 
Das  Röntgenbild  zeigt  das  Vorhandensein  der  Prothese  und  die  wallartig 
sie  umgebenden  Knochenmassen,  welche  auch  hier  gezwungen  waren,  sich  in 
der  vorgesehriebenen  Bahn  des  Apparates  zu  entwickeln.  Andere  hervor- 
ragende Fachgenossen  sind  auf  dem  von  Gluck  angebahnten  Gebiete 
gefolgt  und  konnten  Gluck's  Befunde  und  Ergebnisse  vollauf  bestätigen 
[Kronaeher'),  Krönlein,  Behn  u.  A.].  Auf  diese  Fragen  hier  näher 
einzugeheut  würde  zu  weit  führen,  und  verweise  ich  desshalb  auf  Gluck's  ' 
Pnblicationen^),  wo  seine  und  die  Erfahrungen  anderer  Autoren  nieder- 
gelegt sind.  Mögen  immerhin  die  einzelnen  Anschauungen  zur  Zeit  noch 
ans  einander  gehen,  jedenfalls  beweisen  die  vielfach  erzielten  dauernden 
fiesnltate  den  Werth  dieser  Therapie  und  widerlegen  die  Ansicht  Till- 
manns', der  mit  v.  Bergmann,  Ad.  Schmidt  u.  A.  die  Versuche 
Gluck's  für  gescheitert  hält. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung,  die  sich  in  den  meisten  Fällen  von 
selbst  ergibt,  möchte  ich  nur  auf  die  guten  Besultate  hinweisen,  die  wir 
durch  rechtzeitige,  gymnastische  Uebungen  erzielten,  namentlich  dort,  wo 
wir  nach  Verlust  eines  paarigen  Gliedes  eine  vicariirende  Function  des 
anderen  erreichten  in  einer  Vollkommenheit,  die  unser  Interesse  erwecken 
moss  und  allgemeine  Nachahmung  verdient^). 

')  Wölfler'e  Klinik  ▼.  Frey. 

')  a)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  19. 

b)  Mittheil,  der  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1890. 

c)  Mittheil,  der  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1895. 
*)  Munchener  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  12. 

*)  Fremdkörpertherapie  und  Gewebszüchtung.  Arb.  aus  dem  K.  u.  K.  F.  K.  K. 
1893;  idem,  Arb.  aus  dem  K.  u.  K.  F.  K.  1891,  1894. 

0  Th.  Oluck^  Die  Bedeutung  der  functionellen  Anpassung  für  die  Ortho- 
pädie.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  7. 
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V. 

Zur  Aetiologie  des  angeborenen  mnscnlären 
Schiefhalses. 

Von 
Dr.  Max  BlnmenthaL 

(Aas  dem  orthopädischen  Institnt  von  Dr.  L.  Bernhard  und  Dr.  M.  Blumen tha) 

in  Berlin.) 

Die  Aetiologie  des  angeborenen,  oder  besser  Ton  der  Geburt  an  be- 
stehenden mnscnlären  Torticollis  ist  noch  bis  heute  eine  viel  umstrittene 
Frage.  Die  lange  (1838—1884)  unbeschränkt  herrschende  Theorie  Stro 
meyer's  [1],  der  Torticollis  entstehe  mit  seltener  Ausnahme  durcb  Ver- 
letzungen des  Musculus  stemodeidomastoideus  während  des  Geburtsaetes, 
findet  noch  in  neuester  Zeit  (1897)  durch  Kader  [2] ,  Assistent  yon 
Mikulicz,  eine  so  radicale  Vertretung,  dass  derselbe  jede  MOglicbkeit 
einer  intrauterinen  Entstehung  verwirft.  Witzel  [3],  Fabry  [3],  Zehn- 
der  [4],  Heller  [5]  u.  v.  A.  stehen  seinem  Standpunkt  nahe.  Umgekehrt 
läugnet  Petersen  (1884)  [6]  die  Entstehung  durch  Muskelriss  resp.  'Ver- 
letzung vollständig  und  stellt  (1891)  [7]  seine  intrauterine  Theorie  auf,  indem 
er  erstlich  die  Erklärung  des  Geburtshelfers  Busch  [8]  von  der  Entstehung 
durch  Lageanomalie  bei  abnormer  Kopflage  (^Caput  ponderosum'),  die  Er- 
klärung Meinhard  Schmidt*s  [9]  von  der  Entstehung  durch  Lageano- 
malie bei  Beckenendlage  und  endlich  die  Einwirkung  amniotischer  Ver- 
wachsungen als  intraute)'in  wirkende  Ursachen  zusammenfasst,  die  sttmmtlich 
durch  lang  dauernde  Annäherung  der  Ansatzenden  des  Stemocleidomastoidens 
eine  Verkürzung  desselben  bewirken.  Dass  später,  bei  der  Geburt,  ein  so 
verkürzter  Muskel  leicht  einreisst,  erscheint  ihm  als  eine  natürliche  Folge, 
nicht  als  ursächliches  Moment  des  Torticollis.  Auf  seinem  Standpunkt  steht 
vollkommen,  um  nur  eine  der  neuesten  Arbeiten  zu  erwähnen,  Bedard  [10]. 

Die  meisten  Autoren  indessen  nehmen  eine  Mittelstellung  ein  und  er- 
kennen beide  Möglichkeiten  der  Entstehung  an  (so  von  neueren  Hof fa  [11], 
Kirmisson  [12]  u.  A.). 

Dem  gegenüber  nehmen  die  Fälle  erblichen  Schief halses  naturgmäss 
eine  solche  Stellung  ein,  dass  ihre  intrauterine  Entstehung  nicht  bezweifelt 
werden  kann. 
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Dec  erbliehe  Schief hAla  ist  ziemlich  selten;  Dieffenbach  openrte  ein 
Kind  an  Caput  obstipozn,  dessen  Matter  ein  eben  solches  Leiden  gehabt 
hatte,  Fischer  sah  eine  Mutter,  deren  7  Kinder  Schiefhälse  auf  die  Welt 
brachten;  Petersen  und  Zehnder  beobachteten  je  zwei  Öeschwister  mit 
Tortioollis  (Hoffa  [11]).  Andere  Fälle  berichten  Vidal  de  Cassis, 
Jesnnel  [18]. 

Hierbei  sei  bemerkt,  dass  die  Thatsache  an  sich,  dass  Geschwister  mit 
Schiefhals  zur  Welt  kommen,  kein  absoluter  Beweis  für  die  Erblichkeit 
dieser  Fälle  zu  sein  scheint,  denn  man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  gleichen 
mütterlichen  Baumverhältnisse  eiß.  mehr  als  einmal  dieselbe  Verbildung 
hervorrufen  können.  Die  Häufigkeit  des  erblichen  Vorkommens  von  Torti- 
oollis würde  durch  diese  Annahme  allerdings  eine  Einschränkung  erfahren. 

Ich  mOchte  nun  eine  hierher  gehörige  Krankengeschichte  mittheilen 
und  an  dieselbe  einige  Bemerkungen  knüpfen. 

Am  28.  April  d.  J.  wurden  die  Geschwister  Paul  (8V>  Jahre)  und  Bruno 
(2  Jahre)  F.  in  unserem  Institut  vorgestellt,  beide  mit  beträchtlichem  Torticollis 
imd  zwar  der  Aeltere  mit  einem  rechtseitigen,  der  Jüngere  mit  einem  linksei tigen. 

Anamnestisch  ist  zu  bemerken,  dass  sie  die  einzigen  Kinder  sind.  Die 
Eltern  dnd  gesund,  nur  soll  bei  dem  Vater  eine  Verschiedenheit  der  Gesichtshälften 
bemeiklich  sein.  Beide  Entbindungen  waren  leicht.  Bei  dem  älteren  Knaben  war 
nach  sicherer  Mittheilung  eine  erste  Schädellage,  bei  dem  jüngeren  eine  erste  Steiss* 
läge  vorhanden.  Bei  dem  älteren  fiel  schon  nach  wenigen  Tagen  die  schiefe  Hai- 
toflg  deg  Kopfes  auf,  bei  dem  jüngeren  erst  nach  einigen  Wochen. 

Bei  der  Untersuchung  ergibt  sich,  dass  bei  beiden  Kindern  die  Stemo- 
cieidomaitoidei  der  verkürzten  Seiten  straff  hervorspringen;  bei  beiden  besteht 
eine  mit  der  Convexität  nach  der  gesunden  Seite  gerichtete  Gervicalskoliose.  Bei 
Paul  (dem  Aelteren)  steht  die  Schulter  der  kranken  Seite  hoch;  dem  entspricht  eine 
rechtieitige  dorsale  Kyphoskoliose  mit  deutlich  ausgeprägtem  hinterem  rechten 
RippenbuckeL  Bei  dem  Bruder  finden  sich  Vorbildungen  am  Bücken  nicht  deutlich 
ausgeprägt 

Das  Kinn  ist  bei  beiden  Kindern  nach  der  der  Verkürzung  entgegengesetzten 
Seite  und  vorne  oben  gedreht.  ' 

Eiue  durch  Stirn,  Nase  und  Mitte  des  Kinnes  gelegte  Linie  bildet  bei  Paul 
tmn  nach  links  convezen  Bogen,  der  eine  grössere  (linke)  von  einer  kleineren 
!  rechten)  Gesichtshälfte  scheidet.  Die  rechte  G^ichtshälfte  wird  gleichsam  von 
der  linken  umfasst  Das  rechte  Auge  erscheint  kleiner  als  das  linke.  Das  Hinter- 
haupt ist  länglich;  rechts  etwas  gewölbter,  links  etwas  flacher. 

Auch  bei  Bruno  ist  entsprechend  die  linke  Gesichtshälfte  kleiner  als  die 
^^te,  der  durch  Stirn,  Nase  und  Kinnsymphyse  gelegte  Durchmesser  ist  nach 
rechts  eonvez.    Der  Hinterkopf  ist  einfach  rund. 

Die  Untersuchung  des  Vaters  ergibt:  Kräftig  gebauter  Mann,  hat  ge- 
dieot  Die  rechte  Gesichtshälfte  ist  sichtlich  kleiner  als  die  linke.  Das  rechte 
Auge  ist  kleiner  als  das  linke,  ebenso  das  rechte  Ohr,  das  gleichzeitig  flacher  ist 
ah  linki  nnd  weniger  ausgeprägte  Windungen  aufweist.  Die  durch  Stirn,  Nase  und 
KisQsymphyse  gelegte  Linie  ergibt  einen  sehr  deutlichen  nach  links  convezen  Bogen. 
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Die  Mnakiilatiir  des  Halses  ist  auf  beiden  Seiten  gleich  gat  entwickelt;  insbeson- 
dere weisen  die  Steznocleidomastoidei  keinen  deutlichen  Untenchied  aof ;  es  besteht 
etwas  krummer  Bficken,  keine  skoliotische  Abweichung,  kein  Hochstand  der  Scholtein. 

Am  2.  Mai  wurde  bei  beiden  Kindern  die  offene  Dnrchschneidung  der  Stemo- 
cleidomastoidei  vorgenommen,  im  Anschluss  daran  Verb&nde,  Massage,  gymnastische 
und  redressirende  Behandlung.  Der  Erfolg  ist  ein  Yorzüglicher  hinsichtlich  der 
Beseitigung  des  Schiefhalses;  bei  Paul  (dem  Aeltem)  besteht  die  donale  Kyphos- 
koliose zur  Zeit  weiter,  in  geringerem  Grade  auch  die  Cervicalakoliose,  welche  bei 
dem  Jüngeren  (Bruno)  verschwunden  ist 

Wir  haben  also  einen  Fall  vor  uns,  in  welchem  der  Vater  and  zwei 
Kinder  gemeinsam  an  einer  (ungleichseitigen)  Schftdelasymmetrie  leiden,  die 
bei  beiden  Kindern  mit  einem  TorticoUis  verbanden  ist 

Die  Schädelasymmetrie  beiTorticolliSidasZurftckbleibenderEat- 
wickelang  des  Gesichts-  und  Himschftdels  aaf  der  kranken  Seite,  ist  eine  häufig 
beobachtete  Thatsache  und  hat  eine  Reihe  von  Erklärangen  hervorgerufen.  Die- 
selben erstrecken  sich  erstlich  auf  solche  Schädelasymmetrien,  welche  erst  ge- 
raume Zeit  nach  der  Geburt  und  im  Laufe  des  Wacbsthums  beobachtet  werden, 
sodann  auf  diejenigen,  welche  gemeinsam  mit  dem  TorticoUis  angeboren  sind. 

Dass  der  TorticoUis  als  ursächliches  Moment  für  die  Entstehung  der 
Schädelasymmetrie  nach  der  Geburt  in  Betracht  kommt,  steht,  wie  Beobach- 
tungen bei  in  der  Jugend  erworbenem  Schief  hals  lehren,  ausser  Zweifel 
(Kirmisson  [12],  Bedard  [10]  u.  v.  A.);  und  zwar  soll  sich  die  Schftdel- 
asymmetrie erst  von  der  Zeit  an  entwickeln,  wo  der  Schädel  aufrecht  ge- 
tragen wird  (Hoffa  [11]).  Als  ätiologische  Momente  werden  genannt: 
1.  Mangelhafte  Ernährung  der  TorticoUisseite  des  Kopfes  infolge  der  Kopf- 
beugung (J.  Guörin  [14]).  2.  RespirationsstOrung  der  TorticoUisseite  (Stro 
meyer  [1]),  eine  Theorie,  die  allseitig  verlassen  ist.  8.  ungleiche  Ent- 
wickelang der  Carotiden  (Bouvier  [15]),  Verengerung  und  vermehrte 
Beugung  derselben  beim  Eintritt  in  den  Schädel  (Broca  [16]),  Verkrüm- 
mungen der  Gefftsse  auf  Seiten  des  TorticoUis  (de  Saint-Germain  [17]). 
4.  Schädelatrophie  infolge  vermehrten  Zuges  am  Process.  mastoideus  der 
kranken  Seite  (Dieffenbach  [18],  Greffiö  [19]).  5.  Jnactivitätsatrophie 
infolge  mangelhaften  Gebrauchs  der  Muskeln  der  gesenkten  Gesicbtshälfte 
(Sittel  und  Busch  [20]).  6.  Die  Ueberdehnung  der  Muskeln  der  ge- 
sunden Seite  (Witzel  [21]),  resp.  ihr  dauerndes  Bestreben,  durch  Gen- 
traction  den  Kopf  hochzuheben  (Falkenberg  [22]),  soll  den  Schädel  auf 
der  gesunden  Seite  gegen  die  Wirbelsäule  drängen,  sein  Breitenwachsthum 
auf  dieser  Seite  mindern,  das  Längenwachsthum  aber  mehren;  dazu  kommt 
dann  noch  die  Last  des  Schädels  selbst  (Nicoladoni  [28]). 

Dem  gegenüber  stehen  nun  die  Fälle  des  angeborenen  TorticoUis  mit 
angeborener  Schädelasymmetrie. 
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£8  existiren  in  der  Literatur  eine  Reihe  derartiger,  sicher  beobachteter 
Fälle.  Zwei  bezügliche  Miitheilnngen  klassischer  Art  seien  hier  wieder- 
gegeben. Meinhard  Schmidt  [4]  schreibt,  dass  bei  der  Entwickelung  des 
Steisses  bei  einer  Steissgeburt  ein  grosser  Dammriss  bis  an  den  Sphincter 
eotstand,  so  dass  die  Gebnrt  von  Rumpf,  Hals  und  Kopf  sehr  leicht  vor  sich 
ging.  Es  bestand  eine  rechtseitige  Verkürzung  des  Kopfnickers  und  eine 
dem  entsprechende  bedeutende  Schiefheit  des  Gesichts;  ein  Muskelriss  war 
Dicht  vorhanden. 

J.  Petersen  [2]  berichtet  über  einen  Fall  von  Schief  hals,  wo  das 
Kind  mit  Asymmetrie  des  Gesichtes  zur  Welt  gekommen  war  und  gleich 
nach  der  Geburt  den  Kopf  schief  hielt.  Es  war  später  ein  Hämatom  vor- 
handen, aber  in  einem  stark  verkürzten  Muskel,  wobei  Petersen  betont, 
dass  ein  Hämatom  oder  eine  entzündliche  Infiltration  unmöglich  den  Muskel 
sofort  absolut  kürzer  machen  könne,  und  fragt,  woher  dann  die  Schiefheit 
des  Gesichtes  kommen  solle,  die  durchaus  der  bestehenden  Verkürzung  ent- 
sprach. —  In  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  Bruder  des  erwähnten  Patienten, 
war  gleich  ein  weniger  hochgradiges  Caput  obstipum  vorhanden  (Verkürzung 
des  Muskels  mit  Schiefheit  des  Gesichts).  Die  Geburt  erfolgte  leicht  in 
Schidellage;  auf  ein  Hämatom  wurde  gefahndet,  es  war  aber  nicht  vor- 
handen. 

Wenn  wir  nach  einer  Erklärung  des  gleichzeitigen  Vorkommens  von 
eongenitalem  Caput  obstipum  und  congenitaler  Schädelasymmetrie  (Caput 
obliqunm  nach  Beely)  suchen,  so  begegnen  wir  der  Ansicht  Golding 
Bird's  [24],  dass  die  Ursache  im  Centralnervensystem  zu  finden  sei,  und 
zwar  in  einem  der  spinalen  Kinderlähmung  analogen  Krankheitsprocess.  Er 
fahrt  des  Weiteren  an,  dass  er  in  einzelnen  Fällen  rechtseitigen  Schief halses 
auch  Hand  und  Fuss  rechterseits  kleiner  gefunden  habe  als  links.  Prüfungen 
derartiger  Fälle  auf  ihr  elektrisches  Verhalten  haben  keinerlei  Abweichungen 
Tom  Normalen  ergeben  (T.  Piechand  [28]).  Golding  Bird's  Theorie  be- 
gegnet fast  allgemeinem  Widerspruch  und  scheint  auch  mir  nicht  genügend 
^)«gründet  zu  sein. 

Beely  [25],  Krummacher  [26],  Hoffa  [11]  u.  A.  sind  der  Ansicht, 
dass  dieselben  Ursachen,  welche  (im  Anschluss  an  Petersen)  die  Verkürzimg 
^es  Kopfiiickers  intrauterin  herbeiführen,  auch  die  Asymmetrie  des  Schädels 
^wirken,  also  abnorme  Druck-  oder  Lageverhältnisse  mit  oder  ohne  An- 
theilnahme  amniotischer  Verwachsungen.  Hoffa  glaubt,  dass  bei  diesen 
Fällen  die  Asymmetrie  des  Hirnschädels  ausgeprägter  ist  als  die  des  Ge- 
^ichtssehädels. 

Redard  [10]  gibt  die  Möglichkeit  dieser  ätiologischen  Verhältnisse 
^,  macht  aber  noch  eine  andere  Theorie  geltend,  nämlich  die  Wirksamkeit 
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der  TorticoUiasteUang  in  ntero  auf  die  Entwickeltuig  des  8ch&d*ls.  Er 
m«iQt,  die  mangelhafte  Ernährung  nnd  die  Erschwerung  der  BluteircuhitioD 
durch  Oompretsion  und  Zug,  welchen  die  Weichtheile  ausgetotzt  sind,  be- 
sonder! die  Nerven  und  Gefi&sse,  müssten  die  Auebildung  einer  AqrmBietne 
des  Soh&dels  und  Hemiatrophie  des  Oesichtes  in  besonderer  Weise  be- 
günstigen. 

Wie  Terbalten  sich  nun  dem  gegenüber  unsere  Falle?  Welcher 
Zusammenhang  besteht  bei  uns  zwischen  dem  TorticoUis  und  der  AsTminetrie 
des  Schädels?  Ist  auch  bei  uns  die  Asymmetrie  eine  Folge  des  TorUcollis? 
Und  endlich:  haben  wir  es  überhaupt  mit  angeboreuer  Asymmetrie  und  auch 
mit  angeborenem  Tortioollis  su  thun? 

Die  Antwort  auf  diese  Fragen  werden  wir  finden,  wenn  wir  die  3  F&lle 
gemeinschaftlich  ins  Auge  fassen:^  Qemeinsam  sind  dem  Vater  und  seinen 
beiden  Kindern  die  sohlechte  Entwickeluag  der  einen  Hälfte  des  Gesichts. 
Nun  wurde  zwar  die  Asymmetrie  des  Schadeis  der  Kinder  nicht  bei  der  Ge- 
burt beobachtet,  auch  findet  sich  die  Asymmetrie  nieht  bei  allen  3  Fällen 
auf  derselben  Seite,  indessen  können  wir  trotzdem,  ohne  Widerspruch  be- 
fürchten zu  müssen,  annehmen,  dass  eine  so  ungewöhnliche  und  deutlieh  ins 
Auge  fallende  Erscheinung  beim  Vater  und  seinen  zwei  Kindern  nicht  als 
eine  zufällige,  sondern  als  eine  zusammen  gehörige,  eine  vererbte  und  dem- 
nach angeborene  Sache  zu  betrachten  ist.  Diesen  Schluss  glaube  ich  ziehen 
zu  dürfen. 

Wenn  wir  nun  hiervon  ausgehen,  so  werden  wir  logischerweise  eine 
Abhängigkeit  der  Asymmetrie  von  dem  TorticoUis  verneinen  müssen,  da  ja 
bei  dem  Vater  der  TorticoUis  fehlt.  Dagegen  werden  wir  uns  umgekehrt 
fragen  müssen :  Könnte  der  TorticoUis  der  beiden  Kinder  von  der  asymmetri- 
schen Bildung  des  Schädels  bedingt  sein?  Auch  diese  Frage  werden  wir  als 
ausser  den  Grenzen  jeder  Wahrscheinlichkeit  liegend  verneinen  müssen,  denn 
wie  sollte  eine  solche  Abhängigkeit  begründet  werden?  Femer  fragen  wir: 
Könnte  der  TorticoUis  selbständig  durch  secundäre  intrauterine  oder  ex- 
trauterine Einflüsse  neben  der  ererbten  Schädelasymmetrie  entstanden  seinV 
Das  wäre  nicht  mehr  wie  ein  sonderbares  Spiel  des  Zufalls,  das  ausserdem 
eine  sehr  complicirte  Antwort  geben  würde  auf  eine  Frage,  welche  in  sehr 
einfacher  Weise  beantwortet  werden  kann.  Denn  man  kann  ohne  Zwang 
annehmen,  dass  die  Schädela&ymmetrie  des  Vaters,  sowie  die  mit  TorticoUis 
der  gleichen  Seite  verbundene  Schädelasymmetrie  der  beiden  Kinder  aUs  einer 
und  derselben  Ursache  und  zwar  aus  einer  und  derselben  (erblichen)  Keimes- 
variation hervorgegangen  ist,  ein  ätiologisches  Moment,  das  hervorgehoben  zu 
werden  verdient. 

Anders  liegt  die  Frage  des  erblichen  Zusammenhanges  bei  der  cervicalen 
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Skoliose  beider  Kinder  und  der  rechtseitigen  dorsalen  Kyphoskoliose  des 
älteren  (Paul).  Von  diesen  kann  man  sich  yorstellen,  dass  sie  als  Folge  des 
Schiefhalses  als  eine  Achte  Belastungsdeformitftt  post  partum  entstanden  sind. 
Indessen  möchte  ich  andrerseits  auch  die  Möglichkeit  der  Entstehung  dieser 
Deformitllt  der  Kinder  intrauterin  resp.  durch  fehlerhafte  Keimesanlage  nicht 
ablehnen. 

Jedenfalls  wollen  wir  nochmals  als  Resultat  unserer  obigen  Ausführung 
betonen:  wir  haben  2  Fälle  Ton  angeborener  Schädelasymmetrie 
mit  angeborenem  Torticollis  kennen  gelernt,  welche  aus  einer 
fehlerhaften  Keimesanlage  hervorgegangen  sind. 

Unsere  Fälle  geben  aber  noch  zu  einer  weiteren  Fragestellung  Anlass. 
Wir  fragen  uns:  ist  diese  fehlerhafte  Keimesanlage  nur  in  den  zweifellos 
erblichen  Fällen  anzunehmen ?  Ist  nicht  vielmehr  die  Möglichkeit  gegeben , 
dass  auch  andere  congenitale  Fälle  von  Torticollis  mit  Schädelasymmetrie 
(oder  von  Schädelasymmetrie  mit  Torticollis),  bei  welchen  keine  Vererbungs- 
momente  vorhanden  sind,  aaf  einer  fehlerhaften  Keimesanlage  beruhen 
(z.  B.  der  oben  erwähnte  Fall  P  e  t  e  r  s  e  n's)  ? 

Und  wie  der  Torticollis  in  Verbindung  mit  Schädel asymmetrie ,  so 
kQnnte  auch  die  Schädelasymmetrie  allein  (wie  bei  dem  Vater  der  beiden 
kleinen  Patienten)  oder  der  Torticollis  allein  auf  einer  fehlerhaften  Keimes- 
anlage  beruhen,  wie  ja  auch  de  Wildt  [27]  eine  Entwickelungsanomalie 
des  Stemocleidomastoideus  vermuthet. 

Nach  alledem  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  in  der  Aetiologie 
des  angeborenen  Torticollis  in  Verbindung  mit  angeborener  Schädelasymmetrie 
und  vielleicht  auch  des  angeborenen  Torticollis  allein  die  fehlerhafte  Keimes- 
anlage eine  viel  grössere  Rolle  zu  beanspruchen  hat,  als  ihr  bislang  zuertheilt 
worden  ist.  
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VI. 

Die  Chirurgie  der  Warzenforteatzerkrankangen 
nnd  ihrer  secnndären  Complicationen. 

Von 

Wilhelm  Caro,  Volontärarzt  am  Krankenbaus. 

Mit  8  Abbildungen. 

Entsprechend  ihrer  Häufigkeit  als  Complication  aller  möglichen  Er- 
krankungen des  Kindesalters  nimmt  die  Otitis  media  durch  ihre  Folgezustände, 
das  üebergreifen  der  Eiterung  auf  Felsenbein,  Warzenfortsatz,  Gehirn  und 
seine  Häute,  einen  grossen  Baum  in  der  pädiatrischen  Chirurgie  ein.  Nur 
selten  ist  es  die  acute  Mittelohreiterung,  die  diese  Folgezustände  bewirkt; 
in  der  gprossen  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  dieselben  von  der  chronischen  Form 
der  Otitis  media  aus.  Denn  während  bei  den  acuten  Processen  die  noch 
intacte  Mittelohrschleimhaut  und  der  darunter  liegende  noch  gesunde  Kncohen 
den  pathogenen  Mikroorganismen  gewissermassen  einen  Wall  entgegensetzt, 
begünstigen  die  Veränderungen,  die  die  chronischen  Affectionen  des  Mittel- 
ohrs  nach  sich   ziehen,   deren   Ausbreitung.    Denn,   wie  Macewen   sagt. 
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«wenn  die  Schleimhaut  der  ganzen  Paukenhöhle  chronisch  erkrankt  ist,  so 
werden  die  tiefer  liegenden  Gehilde  sehr  leicht  in  Iditleidensohaft  gezogen. 
Der  darunter  befindliche  Knochen,  dessen  QefUsse  an  vielen  Stellen  mit  den 
Gefitesen  der  Schleimbaut  im  directen  Zusammenhang  stehen,  wird  nach  und 
nach  ebenfalls  zerstört.  Es  kommt  zum  molecularen  Zerfalle,  und  wenn  jetzt 
die  Quelle  der  Entzündung  auf  der  einen  und  der  Schwächezustand  des  In- 
dividnums  auf  der  anderen  Seite  bestehen  bleibt,  dann  setzt  sich  der  Process 
in  die  weniger  zugänglichen  Becesse  des  Mittelohrs,  das  Antrum  mastoideum 
und  die  Warzenfortsatzzellen,  fort.  Die  Schleimhaut  dieser  Mittelohrräume 
wird  zerstört,  Granulationsmassen  bilden  sich,  wuchern  in  die  verschiedenen 
Hohlräume  hinein  und  versperren  der  Absonderung  den  an  und  für  sich 
schon  engen  Ausweg/  Es  muss  nun  entweder  zu  dem  Durchbruch  nach 
aussen,  dem  subperiostalen  Abscess,  oder  zu  dem  noch  ungünstigeren  Aus- 
gang, dem  Durchbruch  nach  dem  Schädelinneren  kommen.  Und  die  anato- 
mischen Verhältnisse  des  kindlichen  Schädels  bieten  diesem  letzteren  Ausgang 
weit  mehr  Gelegenheit  als  die  dSs  Erwachsenen.  Denn  die  Wand,  die  die 
Zellen  des  Warzen fortsatzes  von  der  Fossa  sigmoidea  trennt,  ist  nur  eine 
dünne  Knochenplatte.  Und  wenn  sich,  wie  Macewen  und  Andere  angeben,  in 
dieser  nicht  selten  Defecte  finden,  so  ist  »die  Sinus  wand  von  den  Zellen- 
räamen  nur  durch  membranöse  Gewebe  getrennt'.  Ja,  es  wird  sogar  be- 
hauptet, dass  in  manchen  dieser  Fälle  die  Schleimhaut  der  Zellen  die  Dura 
des  Sinus  direct  berührt.  Noch  erleichtert  kann  der  Durchbruch  nach  dem 
Schädelinneren  dadurch  werden,  dass  in  der  Umgebung  des  Entzündungs- 
herdes eine  Knochenneubildung,  eine  von  Volkmann  sogenannte  conden- 
sirende  Ostitis,  auftritt.  Nicht  selten  ist  es  gerade  der  Warzenfortsatz,  der 
emer  solchen  Ebumeation  anheimfällt,  während  das  Tegmen  tympani  zer- 
stört wird.  Um  so  leichter  wird  also,  wie  Macewen  sagt,  in  einem  der* 
artigen  Falle  ,die  Entzündung  infolge  des  Widerstandes,  den  die  feste,  den 
Herd  umschliessende  Aussenwand  leistet,  ihren  Weg  nach  innen  nehmen.' 

Doch  auch  zu  dem  günstigeren  Ausgang,  dem  Durchbruch  nach  aussen, 
der  schon  an  und  für  sich  der  bei  Weitem  häufigere  ist,  bietet  das  kind- 
liehe Schläfenbein  mehr  Wege,  als  das  des  Erwachsenen.  Denn  die  ver- 
schiedenen Theile  desselben,  die  beim  Neugeborenen  fast  stets  von  einander 
getrennt  sind,  verschmelzen  erst  spät,  zum  Theil  erst  im  Pubertätsalter  mit 
einander.  Vor  Allem  gilt  dies  von  der  Verbindung  des  oberen  Bandes  der 
Pars  mastoidea  mit  dem  Scheitelbein,  mit  welchem  ebenso  der  hintere  und 
obere  Rand  der  Schuppe  verbunden  ist,  der  Sutura  mastoideo-squamosa. 
Diese  Sutur  ist  bei  Kindern  fast  stets  vorhanden  und  wurde  von  Dr.  Thon- 
80 n  sogar  bei  67  von  450  Schläfenbeinen  Erwachsener  gefunden.  Solange 
an  dieser  Sutur  noch  keine  Verknöcherung  stattgefunden  hat,  wird  sich  jede 
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Entzüodang  leicht  durch  sie  hindurch  fortsetzen,  und  «eine  Eiternnj^  der 
Paukenhöhle  kann  hier  einen  Ausweg  nach  der  Aussenseite  des  Schädels 
finden/  Wie  häufig  dieser  Ausgang  bei  Kindern  ist,  ist  bekannt.  Es  bilden 
sich  über  dem  Warzenfortsatz  subperiostale  Abscesse,  die  allerdings  vielfach 
einen  grossen  Umfang  erreichen. 

Nur  verhältnissmässig  selten  ist  es,  wie  wir  oben  bereits  bemerkt 
haben,  die  acute  Otitis  media,  die  zu  jenen  schweren  Affectionen  des  Knochens 
und  des  Schädelinneren  fuhrt.  Und  hier  nehmen  den  grössten  Raum  jene 
secundären  acuten  Entzündungen  des  Mittelohrs  ein,  die  als  gefarchtete 
Complicationen  im  Gefolge  der  acuten  Infectionskrankheiten  auftreten,  be- 
sonders im  Gefolge  des  Scharlachs.  Denn  namentlich  bei  diesem  ist,  wie 
Baginsky  sagt,  .der  eingetretene,  sei  es  spontan,  sei  es  künstlich  erzeugte 
Durchbruch  des  Trommelfells  leider  in  vielen  Fällen  nur  der  Anfang  jener 
rapid  fortschreitenden,  den  Processus  mastoideus,  das  Felsenbein  oder  die 
Temporalgegend  in  Mitleidenschaft  ziehenden  Eiterungsprocesse ,  welche  in 
fast  unglaublicher  Raschheit  Knochen  und  Inhalt  der  Paukenhöhle  zerstören, 
und  von  hier  aus  auch  auf  die  Hirnbasis  vordringend  zu  Sinusthrombosis, 
Meningitis  und  pjämischer  Infection  Anlass  geben/  , 

Auch  das  Material  unseres  Krankenhauses  weist  in  den  zehn  Jahren 
seines  Bestehens  eine  stattliche  Anzahl  chirurgisch  behandelter  Fälle  auf,  die 
als  Folgezustände  von  Erkrankungen  des  Mittelohrs  aufgetreten  sind.  In  der 
überwiegenden  Mehi-zahl  der  Fälle  handelt  es  sich,  wie  schon  aus  dem  Vor- 
hergesagten hervorgeht,  um  Erkrankungen  des  Warzen fortsatzes.  Es  wurden 
im  Ganzen  operirt  141  derartige  Fälle.  Darunter  sind  43  Fälle,  die  nach 
acuten  Infectionskrankheiten  aufgetreten  sind.  Die  übrigen  98  Fälle  sind 
bedingt: 

77  durch  Otitis  med.  chronica,  9  durch  Cholesteatom,  12  durch  Tuber- 
culose.  16mal  war  ausser  dem  Processus  mastoideus  auch  das  Os  petrosum 
ergriffen,  darunter  12  durch  Tuberculose,  3  durch  Cholesteatom  bedingte 
Fälle,  einmal  im  Anschluss  an  Otitis  media  chronica. 

80mal  war  der  rechte  Warzenfortsatz,  53mal  der  linke  ergriffen;  Smal 
handelte  es  sich  um  eine  doppelseitige  Erkrankung,  wobei  die  acuten  In- 
fectionskrankheiten mit  7  Scharlachfällen  den  Löwenantheil  davontragen. 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  die  141  Fälle  folgendermassen : 
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Wenn  mau  nun  den  Endausgang  dieser  chirurgisch  behandelten  Fälle 
betrachtet,  so  könnte  man  leicht  zu  einem  unrichtigen  ürtheil  über  den 
Werth   dieser  Operation   gelangen.     Denn   von   den    141   Fällen   sind   nicht 
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weniger  als  25  während  ihres  Krankenhausaufentb altes  gestorben.  Dieser 
Terhältni^mässig  hohe  Satz  von  17,7  Proc.  Mortalität  hat  verschiedene 
Grunde. 

Wenn  Macewen  an  der  Hand  seiner  54  doch  grösstentheils  an  Er- 
wachsenen vorgenommenen  Operationen  am  Warzen  Fortsatz  eine  ungünstige 
Prognose  quoad  Heilnng  den  an  Tnberctilose  Erkrankten  zuspricht,  so  gilt 
dies  in  weit  höherem  Masse  noch  vom  Kindesalter  mit  seiner  geringeren 
Widerstandskraft.  Ja,  man  kann  hier  sogar  die  ungünstige  Prognose  noch 
«rveitem,  indem  man  sie  oft  genug  quoad  vitam  beziehen  muss.  Mag  der 
locale  Proceas  am  Knochen  noch  so  günstig  durch  die  Operation  beeinflusst 
worden  sein,  er  ist  und  bleibt  häufig  genug  nur  die  Theilerscheinung  der 
tubercnlösen  Oesammterkrankung.  Die  schon  an  und  für  sich  durch  die 
socialen  Verhältnisse  der  niederen  und  niedersten  Bevölkerungsklassen,  die 
unser  Hauptmaterial  liefern,  so  geringe  Widerstandskraft  des  Kindes  vermag 
nur  selten  eine  so  schwere  Erkrankung,  wie  die  Tuberculose  der  Schädel- 
knocben  bedeutet,  zu  überstehen.  Mag  die  durch  die  Operation  gesetzte 
Wände  sich  auch  in  bester  Heilung  befinden,  mag  die  Eiterung,  die  bei  der 
fast  absoluten  Unmöglichkeit,  alles  Erkrankte  zu  entfernen,  fast  immer  be- 
stehen wird,  noch  so  geringfügig  sein,  früher  oder  später  sehen  wir  die 
Kinder  an  miliarer  Tuberculose  mit  tubercnlöser  Meningitis  zu  Grunde  gehen. 

In  anderen  Fällen  sehen  wir  die  Kinder  in  dem  elendesten  körperlichen 
Zustand  bereits,  bewirkt  durch  schwere  tuberculose  Erkrankung  der  Lungen, 
zur  Operation  kommen.  Und  wenn  hier  auch  die  Aussichten  auf  Erhaltung 
des  Lebens  gleich  Null  sind,  die  Indication  zur  sofortigen  Operation  ist  un- 
abweisbar. Ja,  bisweilen  erholten  sich  die  Kinder  nach  der  Operation  sogar 
wieder  etwas,  wie  wir  es  beispielsweise  bei  dem  6^/2  Jahre  alten  Bruno  B. 
sahen.  Aber  diese  Besserung  war  nur  von  kurzer  Dauer.  Bald  traten  die 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  wieder  in  den  Vordergrund,  und  87 
Tage  nach  der  Operation  erlag  der  Patient  seiner  Lungentuberculose.  Die 
Operationswunde  war  in  bestem  Heilungszustand,  die  Secretion  nur  noch 
ganz  gering. 

Nenn  der  bei  uns  Gestorbenen  erlagen  einer  miliaren  Tuberculose  mit 
tubercnlöser  Meningitis  oder  einer  ausgedehnten  Lungentuberculose. 

Wie  die  acuten  Infectionskrankheiten  des  Kindesalters  überhaupt  einen 
Terhältnissmässig  grossen  Raum  in  den  chirurgischen  Complicationen  der 
Mittelohrentzündungen  einnehmen,  so  verhalten  sie  sich  auch  in  der  Mor- 
talität Unter  unseren  141  Fällen  von  Erkrankungen  des  Warzenfortsatzes 
und  Felsenbeins  befinden  sich  3  nach  Diphtherie,  9  nach  Masern  und  84 
nach  Scharlach.  Davon  starben  unter  den  Diphtheriefällen  2,  unter  den 
Scharlachföllen  11.    Eine  längere  Erklärung  für  diese  Mortalität  anzugeben. 
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ist  wohl  kaum  nöthij?,  denn  hier  ist  die  Affection  des  Warzen fortsatzes  eben  nar 
ein  Theilausdruck  für  die  Schwere  der  Infeotioni  der  die  Kinder  erliegen. 
Wenn  wir  nun  von  den  tuberculösen  und  den  nach  acuten  Infections- 
krankheiten  entstandenen  Erkrankungen  des  Processus  mastoideus  und  des 
Os  petrosum  absehen,  so  verbleiben  uns  noch  86  Fälle,  die  theils  Cholestea- 
tome, theils  aus  einer  Otitis  media  chronica  hervorgegangen  sind.  Von 
diesen  85  Patienten  starben,  nachdem  sie  operirt  waren,  nur  3,  also  eine 
Mortalität  von  3,5  Proc:  ein  ausserordentlich  günstiges  Resultat  bei  einem 
ausschliesslich  aus  Kindern  bestehenden  Material,  und  auch  diese  3  gestor* 
benen  Kinder  kamen,  2  durch  Bronchopneumonie,  eines,  ein  Säugling,  durch 
Enteritis  follicularis,  in  elendestem  Zustande  zur  Aufnahme;  aber  ein  sub- 
periostaler Abscess  von  grossem  Umfang  über  dem  Warzenfortsatz  machte 
die  von  vornherein  aussichtslose  Operation  unaufschiebbar. 

Herr  Professor  Gluck  hat  ausser  in  den  Fällen  seiner  chirurgischen 
Abtheilung  in  unserem  Krankenhause  noch  an  52  Fällen  seiner  Privatpraxis, 
darunter  15  Kindern,  die  Operation  am  Warzenfortsatze  ausgeführt.  Tod 
diesen  Fällen  sind  6  gestorben;  darunter  ein  operirter  Kleinhirnabscess  es 
otitide;  zwei  jauchige  Thrombosen  des  Sinus  transversus  und  der  Vena  ju- 
gularis  interna:  ein  perisinuöser  und  extraduraler  Abscess  mit  Leptomenin- 
gitis  purulenta ;  eine  intradurale  Jauchung  mit  Leptomeningitis  und  endlich 
eine  Influenzaosteomyelitis  acutissima  mit  septischer  Allgemeininfection  bei 
einem  Falle  von  chronischem  Diabetes.  Die  übrigen  46  Fälle  sind  geheilt. 
In  drei  der  geheilten  Fälle  musste  doppelseitig  operirt  werden  wegen  Scar- 
latina,  Morbillen  und  chronischem  Cholesteatom.  Ein  6monatliches  Kiud  litt 
an  schwerster  Influenzaostitis  mastoidea  mit  Einschmelzung  des  Knochens 
bis  auf  die  Dura  und  ausgedehnter  perisinuöser  Jauchung.  Die  Gesammt- 
zahl  der  Fälle,  welche  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegen,  beläuft  sich  also  auf 
193  Fälle  desselben  Operateurs.  Die  Mortalität  der  privaten  Fälle  würde 
sich  auf  etwa  10  Proc.  belaufen. 

Was  die  Indicationen  für  die  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  an- 
betrifft, so  galten  in  unseren  Fällen  die  von  Macewen  in  seinem  unten 
citirten  Werk  angegebenen,  die  sich  mit  Schwartze's  Anschauungen  so 
ziemlich  decken: 

„1.  Wiederholte  Entzündungen  des  Antrum  mastoideum  und  der  Warzen- 
fortsatzzellen,  verbunden  mit  Schwellung  über  dem  Warzenfortsatz  oder  einer 
eiternden  Knochenfistel. 

9  2.  Acute  Entzündungen  des  Antrum  mastoideum  und  der  Zellen  mit 
Eiterverhaltung  —  mit  der  Einschränkung,  wenn  nach  Anwendung  anti- 
phlogistischer Mittel  (besonders  Eisapplication)  Schmerz  und  Fieber  nicht 
nachliessen. 
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,3.  Wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  InitiaUymptome  einer  intra- 
craniellen  Complication  vorhanden  sind,  80  sollten  Antmm  und  Warzen- 
fortsatzzellen  sofort  eröffnet  und  sämmtliche  in  den  Mittelohrrftumen  befind- 
liche Krankheitsherde  ausgeräumt  werden. 

.4.  Chronische  OtorrhOe,  wenn  in  der  eitrigen  Absonderung  pathogene 
Keime  gafonden  werden,  oder  wenn  der  Eiter  einen  penetrant^i  Geruch 
verhreitet  und  kleine  Sequester  oder  cholesteatomatöse  Massen  enthält.* 

SelbstverstAndlich  auch  bei  einer  chronischen  Otorrhöe,  wenn  von 
otiatrischer  Seite  eine  Heilung  nur  auf  diesem  Wege  für  mOglich  erklärt 
wird.  Hier  ist  die  Operation  in  prophylactischem  Sinne  vorzunehmen,  um 
etwaigen  späteren  Complicationen  vorzubeugen. 

Die  von  Schwartze  angegebenen  Fälle  von  ohne  Operation  unheil- 
baren Neuralgien  im  Warzenfortsatz  ohne  pathologische  Veränderungen 
desselben  und  ohne  Eiterretention  in  demselben  wurden  bei  uns  nie  beob- 
achtet, dürften  auch  überhaupt  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören. 

Von  den  in  der  Literatur  mehrfach  vorhandenen  Fällen  von  Warzen- 
fortsatzeiterung  mit  Metastasen  haben  auch  wir  zwei  beobachtet.  Der  eine 
Ton  ihnen,  der  in  seiner  Localisation  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  von 
Schwabaeh  beschriebenen  Fall  hat  und  durch  seine  Metastase  fast  gefähr- 
licher war,  als  durch  die  Erkrankung  des  Processus  mastoideus,  möge  hier 
genauer  erwähnt  werden. 

Norbert  A.,  10 Vs  Jahre  alt,  wurde  uns  am  10.  Februar  von  otiatrischer 
Seite  Ewecks  Operation  wegen  Cholesteatoms  zugewiesen.  Bei  der  Aufnahme 
folgender  Status: 

Mittelgroeser,  massig  genährter,  blasser  Knabe  mit  freiem  Sensorium.  Tem- 
peratnr  38,7.  Puls  von  massiger  Füllung  und  Spannung,  regelmässig.  Die  Gegend 
hinter  dem  linken  Ohr  ist  geschwollen,  wodurch  dasselbe  vom  Schädel  abgehoben 
wird.  Die  Haut  daselbst  ist  wenig  geröthet.  Fluctuation  ist  nicht  nachweisbar. 
Drnek  auf  den  Warzenfortsatz  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Unterhalb  des 
ProeeasQs  mastoideus  ist  eine  etwa  bohnengrosse ,  harte  Drüse  fühlbar.  Aus  dem 
Ohr  besteht  profuse  Eiterung.  Patient  ist  äusserst  schwerhörig.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Ohrenspiegel  ergibt  eine  grosse  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten. 

11.  Februar.  Operation  in  ungestörter  Chloroformnarkose:  Aufmeisselung 
<ies  cariösen  linken  Warzenfortsatzes,  Blosslegung  der  Dura  mater  am  Lateralsinus, 
der  xiicht  Tei&ndert  ist,  Ausräumung  reichlicher  Cholesteatommassen,  Granulationen» 
soch  kleiner  Enochensequester,  darunter  der  Ambos,  aus  der  Paukenhöhle. 

Am  nächsten  Tage  weiter  hohes  Fieber.  Patient  klagt  über  heftige  Sdmierzen. 

13.  Februar.  Hohe  Temperatur.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  am  linken 
Ohr  eine  scharf  abgegrenzte  Röthung,  das  Ohr  selbst  ist  etwas  geschwollen.  Patient 
vird  wegen  Erysipel  nach  der  betreffenden  Station  verlegt. 

Am  28.  Februar  wird  Patient  geheilt  vom  Erysipel  zurückverlegt.  Tem- 
perataivteigerung  noch  vorhanden,  ebenso  Schmerzhaftigkoit.  Die  Wundfläche  zeigt 
einen  trflbgranen  Belag,  es  besteht  reichliche  Eitersecretion.    In  Narkose  werden 
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weitere  cariöae  Enochenstficke  und  noch  reichliche  Cholesteatommasaen  entfernt 
Dura  mater  und  Sinus  erweisen  sich  wiederum  unverändert.  Die  Wundhöhle  wird 
ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Seit  heute  früh  klagt  Patient  auch  üher  lehhafte  Schmerzen  in  der  linken 
Gesässhälfte.  Druck  aaf  die  Mitte  der  Darmbeinschaufel  ist  äusserst  schmerzhaft. 
Beim  Flectiren  des  Oberschenkels  schreit  Patient  laut  auf.  Es  ist  daselbst  weder 
Schwellung  noch  Röthung  vorhanden.  Keine  Fluctuation.  Es  wird  Natr.  salicyL 
verordnet. 

25.  Februar.  Die  Temperatur  ist  heruntergegangen.  Die  Wundhöhle  hinter 
dem  linken  Ohr  zeigt  in  der  Tiefe  bereits  Granulationen.  Es  besteht  starke 
Secretion.  Daselbst  keine  Schmerzhafbigkeit  mehr.  Dagegen  haben  die  Schmerzen 
in  der  linken  Gesässgegend  zugenommen.  Objectiv  ist  daselbst  nichts  nach- 
weisbar. 

27.  Februar.  Immer  noch  Schmerzen  in  der  linken  Gesässgegend. 
29.  Februar.  Die  Schmerzen  in  der  Gesässgegend  sind  noch  heftiger  ge- 
worden. Objectiv  ist  daselbst  nichts  nachweisbar.  Da  die  Temperatur  bis  auf  39^ 
gestiegen  ist,  wird  in  Narkose  eine  Incision  vorgenommen.  In  der  Tiefe  der 
Muskulatur,  dicht  über  dem  Knochen,  zeigt  sich  Eiter  in  geringer  Menge.  Der 
Knochen  selbst  erweist  sich  als  intact  Ausspülung  der  Wunde,  Jodoformgaze- 
tamponade. 

2.  März.  Die  Temperatur  ist  herabgegangen.  Patient  klagt  noch  über 
Schmerzen  in  der  Gesässgegend.  —  Die  Wundhöhle  hinter  dem  linken  Ohr  zeigt 
in  der  Tiefe  gelb  aussehende  Granulation.    Die  Secretion  ist  nur  noch  gering. 

4.  März.  Immer  noch  Schmerzen  in  der  Glutäalgegend.  Beim  Verband- 
wechsel zeigen  sich  die  Tampons  voll  mit  Eiter  gesogen.  Wiederum  Jodoformgaze- 
tamponade. 

10.  März.  Nachdem  die  Schmerzen  in  den  letzten  Tagen  geringer  geworden 
waren,  wird  Patient  heute  früh  gegen  7  ühr  plötzlich  sehr  blass,  bekommt  weite 
Pupillen  und  ruft,  er  könne  nicht  mehr  liegen.  Der  Verband  am  Gesäss  zeigt  sich 
vollkommen  durchgeblutet,  auch  das  Bettzeug  ist  mit  Blut  getränkt.  Der  Verband 
wird  entfernt;  es  zeigt  sich  in  der  Tiefe  eine  stark  sickernde,  venöse  Blutung. 
Die  Wunde  wird  tamponirt  und  Tamponnaht  angelegt.  Mittags  werden  in  Narkose 
die  Tampons  herausgenommen,  worauf  sofort  wieder  die  Blutung  beginnt  Die 
Wunde  wird  nach  unten  verlangen,  so  dass  das  Foramen  ischiadicum  in  seiner 
oberen  Hälfte  freiliegt.  Das  blutende  Geföss,  wahrscheinlich  die  Vena  glutaea 
superior,  ist  nicht  zu  sehen. 

Es  werden  alsdann  zwei  grosse  Klemmen  in  das  tiefbefindliche  Gewebe  ge- 
legt, worauf  die  Blutung  steht  Da  eine  Unterbindung  unmöglich  ist,  bleiben  die 
Klemmen  liegen.  Die  Wundhöhle  wird  um  dieselben  fest  mit  Jodoformgaze  ans- 
tamponirt.  —  Da  Patient  sehr  blass  und  der  Puls  klein  ist,  erhält  er  eine  Eoch- 
salzinfusion  von  300  ccm  in  die  Brusthaut. 

14.  März.  Patient  hat  sich  etwas  erholt,  klagt  kaum  noch  über  Schmerzen. 
Keine  Temperatursteigerung. 

16.  März.  Beim  Verbandwechsel  in  Narkose  zeigt  sich  die  Wundhöhle  am 
Gesäss  reichlich  mit  grünem,  rahmigem  Eiter  erfüllt.  Die  Klemmen  haben  ge- 
halten. Nach  Abnahme  derselben  beginnt  wiederum  die  Blutung.  Das  Foramen 
ischiadicum  wird  ganz  freigelegt.  Da  die  Blutung  nicht  völlig  zum  Stehen  ge- 
bracht werden  kann,  wird  die  Wundhöhle  fest  austamponirt;  nachdem  dann  vom 


Chirurgie  der  VVarzenrorisatzerkrankangen  u.  ihrer  sec.  Complicationen.       g9 

eine  Contiaineision   gemacht  ist,  wird   durch  das  Foramen  ischiadicum  hindurch 
fest  tamponirt.    Tamponnaht  über  der  primären  Wundhöhle. 

Hierauf  trat  keine  Blutung  mehr  ein.  Aus  der  Wundhöhle  hinten  wurde 
noch  ziemlich  lange  £iter  aecemirt,  eine  Heilung  trat  erst  spät  ein.  Die  Operations- 
wnnde  hinter  dem  linken  Ohr  heilte  gut  und  war  Mitte  Mai  völlig  vernarbt.  An- 
fang Juli  war  auch  die  Wunde  in  der  Gesässgegend  geheilt.  Patient  hatte  sich 
sehr  eriiolt»  so  dass  er  bei  bestem  Befinden  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

£s  bandelte  sich  also  hier  um  einen  jener  Fälle  von  pyämischer  Meta- 
stase,  ausgehend  von  der  Eiterung  im  Processus  mastoideus.  Der  Abscess 
in  der  Tiefe  der  Olutäalmuskulatur  war  bei  der  ersten  Incision  nicht  ganz 
entleert  worden,  der  Eiter  hatte  die  Vena  glutaea  snperior  arrodirt,  and 
daraas  war  jene  profuse,  kaum  zu  stillende  Blutung  entstanden,  die  den 
Patienten  in  gefährlichster  Weise  herunterbrachte. 

Was  die  Methode  anbetrifft,  nach  der  in  unseren  Fällen  die  Operation 
vorgenommen  wurde,  so  müssen  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung 
2  Arten  unterschieden  werden.  Handelte  es  sich  nur  darum,  den  Processus 
mastoideus  und  das  Antrum  freizulegen,  so  wurde  nach  der  von  Schwartze 
angegebenen  Methode  vorgegangen.  Dieses  Verfahren,  das  für  die  acuten 
Fälle  häu%  genügt,  ist  für  die  Behandlung  der  chronischen  meist  nicht 
ausreichend.  Hier  gilt  es,  ausser  dem  Antrum  mastoideum  auch  die  übrigen 
Mittelohrräurae ,  die  Paukenhöhle  mit  ihren  Recessus  freizulegen.  Um  die 
Angabe  eines  dementsprechenden  Operationsverfahrens  hat  sich  besonders 
Küster  verdient  gemacht.  Und  wenn  auch  seine  Operation  heute  nicht 
mehr  viel  geübt  wird,  so  ist  doch  aus  ihr  die  sogenannte  BAdicaloperation 
hervorgegangen,  deren  Entstehung  wir  in  erster  Linie  v.  Bergmann, 
Stacke  und  Zaufal  verdanken.  Das  Endresultat  ist  bei  allen  Operations- 
meüioden  bekanntlich  dasselbe :  dass  der  äussere  Gehörgang,  die  Paukenhöhle 
mit  ihren  Recessus  und  der  Warzenfortsatz  in  eine  einzige  grosse  Höhle 
verwandelt  werden,  die  sich  nicht  wieder  mit  Granulationen  füllt,  sondern 
mit  Haut  auskleidet.  Dies  wird  dadurch  erreicht,  dass  nach  Aufmeisselung 
des  Processus  mastoideus  und  des  Antrum  die  hintere  knöcherne  Gehör- 
srangswand  entfernt  wird,  i,  Durch  Spaltung  der  hinteren  Wand  des  häutigen 
äusseren  Gehörgangs  und  Anlegen  der  dadurch  entstandenen  Lappen  an  die 
V^'ände  des  Enochentrichters  wird,"  wie  Passow  sagt,  „ermöglicht,  vom 
Eingang  des  äusseren  Gehörgangs  aus  die  ganze  Wundhöhle  zum  grösseren 
Thcile  zu  übersehen.'  Es  herrschen  nun  die  verschiedensten  Ansichten  dar- 
über, ob  es  praktischer  ist,  die  retroauriculäre  Wunde  längere  Zeit  der 
Controle  wegen  offen  zu  halten  oder  sie  primär  zu  schliessen.  In  jüngster 
Zeit  hat  Küste  r  zu  dem  letzteren  Zweck  ein  Operationsverfahren  angegeben, 
das  er  die  osteoplastische  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  nennt.  Passow, 
der  dasselbe  lebhaft  bekämpft,  schildert  es  folgender massen : 
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Die  Haut  wird  hart  an  der  binteren  Grenze  der  Ohrmuschel  dnrch- 
trennt  und  der  Schnitt  so  weiter  gef&hrt,  dass  er  die  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes  umkreist  und  an  dessen  hinterer  Grenze  bis  etwa  zur  Höhe  der 
oberen  GehOrgangswand  emporsteigt.  Das  Periost  wird  nur  so  weit  losgelöst, 
um  Platz  für  das  Einsetzen  des  Meisseis  zu  gewinnen,  vermittelst  dessen  eine 
dünne  Knochenplatte  aus  dem  Warzenfortsatz  herauSgemeisselt  wird.  Der 
so  gebildete  Haut-PeriostRnochenlappen  wird  nach  oben  umgeschlagen.  Nacb 
beendeter  Operation  legt  Küster  den  Lappen  wieder  ein  und  schliesst  durch 
Nähte.  Nur  am  unteren  Ende  des  Lappens  entfernt  er  ein  kleines  Knochen- 
stück  mit  der  Beisszange  und  legt  durch  die  so  entstandene  Lücke  einen 
Gazestreifen  in  die  Wundhöhle  ein. 

In  der  That  müsste  durch  dieses  Verfahren  eine  Entstellung  bis  an 
die  ftusserste  Grenze  der  Möglichkeit  vermieden  werden.  Garantirt  nun  aber 
auch  dieses  Verfahren  eine  quoad  Heilung  sichere  Prognose?  Passe w  kri- 
tisirt  dasselbe  von  folgendem  Gesichtspunkt  aus. 

»Nach  der  Radicaloperation  hat  man  freien  üeberblick  über  das  ge- 
sammte  Operationsfeld.  Dieses  wichtigen  Vortheils  begibt  sich  Küster  bei 
seinem  Verfahren  vollständig.     Ist  kranker  Knochen  zurückgeblieben,   tritt 

Fig.  1. 


ein  Recidiv  ein,  so  bleibt  ihm  nichts  weiter  übrig,    als  die  ganze  Operation 
von  Neuem  vorzunehmen.* 
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Diese  Einwürfe  sind  entschieden  ausserordentlich  berechtigt.  Wenn 
man  bedenkt,  wie  schwierig  und  wie  langwierig  es  häufig  ist,  nach  vor- 
genommener Badicaloperation  die  Eiterung  endgiltig  zum  Stillstand  zu 
bringen,  so  ist  es  klar,  wie  selten  das  Küster'sche  Verfahren  am  Platze 
sein  wird.  Nur  wenn  man  —  bei  acuten  Mastoiditiden  dürfte  dies  häufiger 
der  Fall  sein  —  ganz  sicher  zu  sein  glauben  darf,  dass  man  alles  Erkrankte 
entfernt  hat,  wenn  die  Corticalis  und  die  dünne  Knochenplatte,  die  man  zur 
Bildung  des  Haut-Periost-Knochenlappens  benutzen  will,  völlig  intact  ist,  ist 
das  Küste  r*sche  Verfahren  anwendbar.  Dann  allerdings  bedeutet  sie  durch 
das  Mindestmass  von  Entstellung,  die  sie  verursacht,  eine  Neuerung  in 
der  Chirurgie  des  Warzenfortsatzes ,  die  mit  Dank  entgegen  genommen 
werden  muss. 

Auf  unserer  chirurgischen  Abtheilung  hat  Prof.  Oluck  das  Küst er- 
sehe Verfahren  bei  einigen  dazu  geeigneten  Fällen  angewandt.  Das  Resultat 
war,  wie  die  folgenden  3  Fälle  zeigen,  ein  ausserordentlich  schönes. 

Frieda  B.  Wurde  am  25.  März  wegen  Mastoiditis  dextra  operirt  Osteo- 
pbsüsche  Anfmeisselung  nach  Küster. 

Am  10.  Mai  ist  die  Wunde  geheilt.  Patientin  wird  bei  bestem  Befinden 
eiitlanen« 

Fig.  2. 


Gertrud  Mögel.  Ostitis  mastoidea  sinistra  nach  Otitis  media  acuta. 
Operation  nach  Küster  am  23.  Norember.  Die  oberflächlichen  Knochenschichten 
sbd  intact  Ungestörte  Wundheilung.  Am  9.  December  ist  die  Wunde  glatt 
▼emarbi 

Gertrud  B.  Anfangs  October  erkrankte  Patientin  an  Scharlach.  Auf- 
meiaeluig  des  rechten  Warzenfortsatzes.     Am  11.  Januar  wird  Patientin  wegen 
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Fig.  8.  Mastoiditis    sinistra    auf    der    äusseren 

Station  aufgenommea.    Das    linke  Ohr 
läuft  seit  5  Wochen. 

Operation  nach  Küster  am  11.  Ja- 
nuar. Die  oberflächliche  Enochenschicht 
erweist  sich  noch  abi  intact  Ungestörter 
Wundverlauf.  Am  22.  Februar  ist  die 
Wunde  vernarbt 

Wie  ich  bereits  am  Beginn  meiner 

Arbeit   ausgeführt  habe,    ist  es  nur 

Mf    ^  {     ^^H        selten  die  acute  Mittelohrentzündung 

^  ^^^^^  ^^1        ^^^  ^^  ^^^   schweren  intracraniellen 

^^^^^■^^^        Complicationen,  Hirnabscess  oder  Si- 

'^^^^^L^^l        nusthrombose,  führt.  In  den  bei  uns 

^^^^^^M        beobachteten   Fällen    war  stets  eine 

^^^^^^H        Otitis  media  chronica  das  ätiologische 

_^       ^^^^*        Moment.     Die  Entstehung  des  Hirn- 

abscesses  nach  Entzündungen  des  Mit- 
telohrs kann  auf  verschiedenen  Wegen  geschehen.  Nach  Perforation  und 
eitriger  Knochenschmelzung  kann  sich  die  Entzündung  auf  die  Dura,  die 
Pia,  schliesslich  auf  die  Hirnsubstanz  selbst  fortpflanzen.  In  anderen  Fällen 
wiederum  entwickelt  sich  nach  der  Perforation  der  Dura  gleichzeitig  durch 
die  auf  dem  Lymphbahnwege  angeregte  eitrige  Entzündung  eine  eitrige 
Meningitis  und  Encephalitis.  Oder  aber  die  Abscedirung  schliesst  sich  einer 
von  der  Dura  auf  die  in  ihr  enthaltenen  Sinus  sich  erstreckenden  Throm- 
bose und  deren  eitrigen  Zerfall  an.  Ja,  es  ist  nicht  einmal  zur  Entstehung 
eines  Hirnabscesses  die  Betheiligung  eines  cariösen  Knochens  nothwendig. 
So  hat  V.  Rothholz  einen  Fall  veröffentlicht,  in  dem  eine  Mittelohreite- 
rung, die  sich  auf  das  Labyrinth  und  sodann  weiter  auf  die  Scheide  des 
Nervus  facialis  fortpflanzte,  zur  Abscedirung  im  Kleinhirn  Anlass  gab.  Was 
die  Localisation  der  Abscesse  im  Grosshirn  oder  Kleinhirn  anbetrifft,  so  ist 
nach  Bruns  Folgendes  ausschlaggebend: 

Wird  das  dünne  Knochendach  der  Paukenhöhle  ergriffen,  oder  ist  der 
cariöse  Process  mehr  innerhalb  der  vorderen  Zellen  des  Processus  mastoideus 
ausgebreitet,  so  haben  die  Abscesse  vorwiegend  ihren  Sitz  im  Schläfenlappen 
des  Orosshirns.  Bei  Caries  der  hinteren  Wand  der  Paukenhöhle  oder  der 
hinteren  Wand  des  äusseren  Oehörgangs,  ferner  der  hinteren  Abschnitte  des 
Processus  mastoideus  oder  der  Occipitalknochen  sitzen  die  Abscesse  meist 
im  Kleinhirn. 

Da  nun  im  Kindesalter  am  häufigsten  im  Anschluss  an  eine  Otitis 
media  eine  Zerstörung  des  Tegmen  tympani  oder  antri  vorkommt,  so  finden 
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wir  hier  auch  am  h&afigsten  den  Abscess  im  Schläfenlappen  sitzend,  nach 
Körner  8ma]  so  häufig  als  im  Kleinhirn.  Auch  in  unseren  Fällen  handelte 
es  sich  sämmtlich  um  Schläfenlappenabscesse.  Körner  hat  darauf  auf- 
merksam gemacbt,  dass  bei  rechtsseitiger  Otitis  media  intracranielle  Compli- 
cationen häufiger  sind,  als  bei  linksseitiger.  Eine  Erklärung  dafür  findet  er 
in  den  anatomischen  Verhältnissen.  Einmal  ist  der  Sinus  sigmoideus  und 
lateralis  auf  der  rechten  Seite  grösser  als  auf  der  linken ,  daher  muss  der- 
selbe rechterseits  tiefer  in  die  Pars  petrosa  und  mastoidea  eindringen,  als 
anf  der  linken.  Ferner  ist  die  Entfernung  zwischen  dem  Boden  der  Pauken- 
höhle und  dem  Antrum  einerseits  und  dem  Sinus  sigmoideus  andererseits 
auf  der  recbten  Seite  geringer  als  auf  der  linken.  Diese  Beobachtung 
Körner's  ist  von  einer  grossen  Reihe  von  Autoren  bestätigt  worden.  Bei 
unserem  Material  konnten  wir  das  gleiche  Verhalten  nicht  finden. 

Es  wurden  bei  uns  5  Fälle  von  Hirnabscess  operirt,  wie  bereits  ge- 
sagt, sämmtlich  im  Schläfenlappen.  Smal  war  ihr  Sitz  auf  der  linken 
Seite,  2mal  auf  der  rechten.  Dreimal  war  eine  schwere  Scharlachotitis  das 
ätiologische  Moment,  Imal  bestand  eine  chronische  Otitis  media  nach  Masern, 
in  einem  Falle  war  die  Dauer  der  chronischen  Mittelohrentzündung  nicht 
festzustellen.     Von  den  5  operirten  Fällen  starben  S,  2  wurden  geheilt. 

Von  der  Grösse,  die  ein  Schläfenlappen  abscess  erreichen  kann,  legt 
folgender  äusserst  schwere  Fall  Zeugniss  ab. 

Mathilde  K.  wird  am  6.  Mai  1895  in  schwerkrankem,  elendem  Zustand  bei 
TÖUig  benommenem  Sensorium  aufgenommen.  Seit  14  Tagen  Schwellung  hinter 
dem  linken  Ohr,  das  seit  5  Jahren  bereits  im  Anscblnss  an  Masern  läuft.  Seit 
gestern  bewusstlos.  Temperatur  36,6.  Puls  klein,  frequent.  Strabismus  divergens: 
Das  rechte  Auge  steht  im  äusseren  Augenwinkel ,  während  das  linke  geradeaus 
sieht.  Die  rechte  Papille  bedeutend  weiter  als  die  linke.  Pupillen  reactionslos. 
Die  Haut  hinter  dem  linken  Ohr  blauroth,  infiltrirt.  Darunter  eine  weiche,  un« 
deutlich  fiuctuirende  Schwellung.  Die  weiche  l^asolabialfurche  verstrichen,  der 
rechte  Mundwinkel  hängt  herab.  Ptosis  des  rechten  Augenlides.  Eine  Lähmung 
der  Extremitäten  ist  nicht  zu  constatiren. 

Es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten. 

In  leichter  Ghloroformnarkose  wird  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  die 
H&ut  über  dem  linken  Schläfenbein  durchtrennt  und  nach  vorn  präparirt.  Die- 
selbe ist  5dematö8  durchtränkt,  lässt  sich  leicht  abziehen  und  wird  mit  dem  Ohr 
durch  einen  Haken  nach  vorn  gezogen.  Das  Periost  wird  abgelöst  und  zunächst 
der  Warzenfortsatz  aufgemeisselt  und  ausgeräumt.  Der  Knochen  ist  eitrig  infiltrirt, 
bruchig  und  lässt  sich  leicht  entfernen.  Danach  wird  die  hintere  Gehörgangswand 
▼eggemeisselt,  und  so  eine  freie  Communication  mit  der  Paukenhöhle  hergestellt. 
Es  wird  dann  in  weiterem  Umfange  das  Schläfenbein  weggemeisselt  und  die  stark 
gespannte  Dura  freigelegt.  Nach  oben  von  dem  freiliegenden  Sinus  transversus 
wird  die  Dura  gespalten.  Der  Schläfenlappen  wird  sichtbar.  £r  ist  stark  geröthet, 
pulsirt  nnd  fUhlt  sich  sehr  gespannt  an.  Bei  der  Incision  entleert  sich  aus  dem- 
selben ein  Strahl  grQnlichen,  stinkenden  Eiters,  etwa  150—200  ccm.    Patientin,  die 
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ihrer  biAherigen  Unempfindlichkeit  wegen  in  leichter  Narkose  sich  befand,  wird 
jetzt  sofort  unruhig  und  muss  tiefer  narkotisirt  werden.  Der  in  die  Abscesshöhle 
eingeführte  Finger  kann  das  Ende  derselben  nicht  erreichen.  Die  Absoesshöhle 
wird  ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Nach  der  Operation  sieht  Patientin  verfallen  aus,  Gesicht  und  Extremitäten 
kalt,  Gesichtsfarbe  blass,  Lippen  livide.  Puls  kaum  zu  f&hlen.  Das  Sensorium 
wird  bald  etwas  freier,  Patientin  blickt  klarer,  ruft  , Mutter",  trinkt,  ohne  sich  zu 
verschlucken.  Die  Lippen  rötben  sich  wieder,  der  Puls  wird  zählbar,  120,  unreg^elmässig. 

Diese  Besserung  hält  nur  sehr  kurze  Zeit  an.  Bald  verfällt  Patientin  wieder 
trotz  Anwendung  von  Excitantien,  und  gegen  Abend  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Section  ergab  eine  Leptomeningitis  purulenta  und  eine  Encephalitis 
purulenta  lobi  temporalis  sinistri  cum  ruptura  in  ventriculum  lateralem  Binistmm. 

Auch  in  diesem  Fall  war  ein  ungünstiger  Ausgang  trotz  der  Operation 
vorauszusehen,  und  dennoch  war  die  Operation  indicirt  als  einziges»  wenn 
auch  nicht  aussichtsreiches  Mittel,  das  Leben  des  Kindes  zu  retten. 

Die  Prognose  des  Hirnabscesses  ist  eben,  wie  Hessler  sagt,  davon 
abhängig,  dass  derselbe  rechtzeitig  diagnosticirt  und  frühzeitig  genug  openrt 
wird.  Nur  der  rechtzeitigen  Stellung  der  Diagnose  und  dem  unmittel- 
baren Anschluss  der  Operation  ist  die  Heilung  der  2  folgenden  Fälle  zu- 
zuschreiben. 

I. 

Emil  F.  wird  von  der  inneren  Abtheilung  mit  der  Diagnose  Abscess  im 
linken  Temporallappen  zur  Operation  überwiesen. 

Ich  folge  bei  dem  Bericht  dieses  Falles  der  Beschreibung,  die  Prof.  Gluck 
in  der  Hufeland*8chen  Gesellschaft  gegeben  hat. 

20.  Juli.  Patient  liegt  theilnahmslos  mit  stöhnender  Athmung  in  seinem 
Bett,  ab  und  zu  schreit  er  auf.  Es  besteht  Opisthotonus,  die  linke  Pupille  ist  weiter 
als  die  rechte.  Beklopfen  der  linken  Schläfengegend  verursacht  Abwehrbewegnngen, 
sonst  reagirt  das  Kind  auch  auf  wiederholtes  Anrufen  nicht.  Der  Puls  beträgt 
48  Schläge  in  der  Minute,  Extremitäten-,  Facialis-,  ebenso  wie  andere  Himnerven- 
lähmungen  fehlen.  Dieser  Status,  das  voraufgegangene  Ohrenleideu  auf  der  linken 
Seite,  bedingt  durch  einen  Fremdkörper  (hineingeschobene  Erbse)  und  consecutive 
purulente  Otitis  media,  die  Häufigkeit  der  Abscesse  im  Temporallappen  nach  Otitis, 
besonders  des  acut  im  Anschluss  an  eine  Otitis  auftretenden,  bestimmten  uns,  einen 
Abtcess  in  der  weissen  Markmasse  des  linken  Schläfenlappens  anzunehmen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass,  wie  in  allen  bisherigen  Fällen  von  Abscess.  lob. 
tempor.  cerebri,  Taubheit  des  anderen  Ohres  nicht  vorlag,  welche  man,  solange  der 
Knabe  noch  bei  Bewusstsein  war,  erwarten  durfte. 

Das  topographische  Gebiet,  welches  dem  nun  folgenden  operativen  Eingriffe 
zum  Angriffspunkt  dient,  wird  umgrenzt  von  der  Verbindungslinie  des  Marg.  orbit 
infer.  mit  dem  Tuber  occipitale  innerhalb  der  Punkte,  wo  dieselbe  die  Wurzel  des 
Proc.  mast.  und  das  untere  Kiefergelenk  berührt.  Von  den  beiden  genannten 
Punkten  denkt  man  sich  zwei  Senkrechte  auf  die  Sagittalnaht  gefällt  Zieht  man 
nun  noch  etwa  5  cm  oberhalb  der  oben  erwähnten  Basallinie  eine  Parallele,  welche 
die  beiden  Senkrechten  schneiden  muss,  so  hat  man  nach  v.  Bergmann  das 
Operationsfeld  am  knöchernen  Schädel  abgesteckt. 
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Nach  bogenförmigem  Schnitt  wird  ein  Weich thoil Periostlappen  nach  abwärts 
geschlagen  und  nun  mit  Hammer  und  Meissel  ein  markstückgrosser  SchSdeldefect 
geschaffen,  um  einen  genügenden  Einblick  in  das  Cavum  cranii  zu  gewinnen. 

Nach  Spaltung  der  Dura  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge  Liquor  cere- 
brospinalis. Die  vorliegende  Gehimoberfläche  erschien  weder  abgeflacht^  noch 
ödematds.  Ein  tiefer  und  etwa  2Va  cm  langer  Einschnitt  in  den  Schläfenlappen 
entleerte  im  Strahl  grtinlich  schillernden  Eiter  in  der  Menge  von  etwa  100  g.  Die 
Himmaase  wurde  mit  stumpfen  Haken  klaffend  erhalten ,  die  gänseeigrosse  Höhle, 
welche  keine  Abscessmembrane  besass,  mit  Lysol  ausgespült,  mit  steriler  Gaze  aus- 
getupft, hierauf  nach  Ligatur  einiger  Piagefässe  mit  Jodoformgaze  fest  und  sicher 
äiutamponirt  Ein  grosser  Ocdusivverband  umhüllte  den  vorher  rasirten,  ent- 
fetteten und  desinficirten  Schädel  und  den  mit  Jodoformgaze  ausgestopften  Ge- 
hörgang. 

Der  Wundverlauf  war  fieber-  und  reactionslos ,  am  3.  November  war  die 
Wunde  bereits  vernarbt.  Die  lebhaften  Pulsationen  und  das  Prominiren  Über  das 
übrige  Schädelniveau  sind  jetzt  nicht  mehr  vorhanden.  Eine  leichte  Pelotte  schützt 
die  Narbe  vor  äusseren  Insulten. 

Eine  merkwürdige  Erscheinung  war  am  Tage  nach  der  Operation  auf- 
getreten. Patient  fühlte  sich  durchaus  wohl.  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Pupillen- 
differenz waren  geschwunden,  der  Puls  war  von  48  auf  72  Schlage  gestiegen,  das 
lünd  verlangte  sein  Spielzeug  und  gab  prompt  und  freundlich  richtige  Antworten. 
Während  aber  im  ganzen  Erankheitsverlaufe  niemals  aphasische  Störungen  beob- 
achtet wurden,  fiel  jetzt  folgendes  Symptom  auf: 

Sprach  das  Kind  ein  Wort  oder  einen  Satz,  so  wiederholte  es,  wie  das  Repetir- 
werk  einer  Uhr,  10—15—30  Mal  dieselben  Worte. 

Diese  Erscheinung  trat  nach  der  Operation  und  Tamponade  der  GehimhOhle 
auf  und  verschwand  prompt,  um  nie  wieder  aufzutreten,  als  am  25.  und  26.  Juli, 
ako  4  Tage  nach  der  Operation,  es  nicht  mehr  gelang,  den  Tampon  in  die  Gehim- 
böhle  einzuschieben,  deren  einer  Abscessmembran  entbehrende  Wandungen  wohl  zu 
primärer  Fläehenverklebung  qualifidrt  erschienen. 

Der  Tampon  in  der  Abscesshöhle ,  in  die  Markmasse  des  linken  Temporal- 
^ppens  fest  eingeschoben  bei  offener  Schädelkapsel,  konnte  keine  AUgemein- 
encbeinungen  bedingen,  veranlasste  aber  mit  der  Ezactheit  eines  physiologischen 
£zpeiimente«  Reizerscheinungen  deijenigen  um  die  Fossa  Sylvii  gelegenen  Rinden- 
felder und  der  Broc ansehen  Stelle,  welche  bei  pathologischen  Processen  die  ver- 
Khiedenen  Formen  der  Aphasie  veranlassen. 

IL 

Fritz  K.,  8  Jahre  alt,  wird  am  26.  April  mit  der  Diagnose  Cholesteatom 
im  Hnken  Schläfenbein  zwecks  Operation  von  der  inneren  Abtheilung  auf  die 
äuwere  verlegt 

Bei  der  noch  kurz  vor  der  Operation  vorgenommenen  Untersuchung  des 
linkea  Ohrs  konnte  eine  äusserlich  bemerkbare  Veränderung  in  der  Configuration 
der  Mastoidgegend  und  der  bedeckenden  Weichtheile  nicht  wahrgenommen  werden. 
Wohl  aber  bestand  äusserste  Druckschmerzhafligkeit  des  Processus  mastpideus,  die 
om  so  auffallender  war,  als  Patient  somnolent,  wie  er  war,  auf  sonstige  Reize, 
Anrufen,  Kneifen  etc.,  nur  sehr  langsam  und  unvollkommen  reagirte.  Die  ünter- 
luehung  mit  dem  Ohrenspiegel  ergibt  nun  neben  einer  profusen,  stinkenden  Eiterung 
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eine  ganz  deutliche  Senkung  der  hinteren  nnd  oberen  Wand  des  Gehörgangs.  Die 
Gehöigangtw&nde  selbst  sind  ger5thet  and  geschwollen.  Bei  der  Sondennnter- 
sachnng  stflsst  man  nach  oben,  nach  dem  Dach  der  Paukenhöhle  zu,  auf  raofaen 
Knochen. 

Von  den  Allgemeinsymptomen,  die  der  Patient  anmittelbar  Tor  der  Operation 
bot,  war  vor  Allem  die  Mattigkeit  and  Hinfälligkeit  aafiUlend. 

Operation  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  parallel  dem  Ohrmaschelansatz. 
Nachdem  das  Periost  zarfickgesdioben ,  zeigt  sich  die  Oberfladie  des  Processus 
roastoidens  porös,  grüngelblich  yerfärbt.  Corticalis  sehr  dOnn.  Schon  die  ersten 
Meisselschläge  legen  ein  Cholesteatom  des  Warsenf ortsatzes,  perlmuttergl&nzende. 
zwiebelschalenartig  gefügte,  stinkende  Massen  bloss.  Dieselben  f&llen  den  Warzen- 
fortsatz bis  nahe  za  dessen  Spitze,  das  ganze  Antram,  das  CaTam  ^mpani  aus. 
haben  nfteh  der  mittleren  Schädelgrobe  zu  den  Knochen  durch  Usur  zu  einer 
dünnen  Lamelle  gemacht  Nachdem  das  ganze  Cholesteatom  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt,  die  zu  Tage  tretenden  Nischen  im  Knochen  aosgemeisselt,  die  über- 
hängenden Knochenpartien  mit  der  Kneifzange  entfernt  waren,  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Nach  der  Operation  tritt  keine  Besserung  ein.  Die  schon  vor  der  Operation 
vorhanden  gewesenen  starken  Stimkopfschmerzen  nehmen  noch  zu.  Ausserdem  über 
der  linken  Schläfengegend  Percussionsschmerz.  Patient  wird  immer  benommener,  der 
Puls  langsam,  60 — 64  Schläge  in  der  Minute,  deutlich  arrhythmisch.  Bisweilen  Auf- 
schreien.   Keine  Nackenstarre. 

Am  1.  Mai  Auftreten  rechtsseitiger  klonischer  Krämpfe,  denen  tonische 
folgen.  Die  linke  Pupille  maximal  erweitert,  die  rechte  stecknadelkopfgrosä. 
reagirend.    Eine  Betheiligung  des  Facialis  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren. 

Da  unter  diesen  Umstanden  ein  cerebraler  Process  angenommen  werden 
musste,  wurde  zur  Operation  geschritten.  Der  freigelegte  Sinus  ist  stark  gekillt 
und  pulsirend,  seine  Wand  ohne  Veränderung.  Von  dem  oberen  Rand  der  ersten 
Knochenwandhöhle  aus  wird  die  Dura  in  S-Markstück-GrÖsse  freigelegt.  Nach  In- 
cision  derselben  wird  die  sich  vordrängende  Himpartie  punctirt.  Zunächst  kein 
Eiter.  Zweite  Punction  in  gerader  Richtung,  jedoch  etwas  tiefer.  Auch  jetzt 
kein  Eiter.  An  der  Nadel  gibt  sich  jedoch  ein  deutlicher,  stinkender  Geruch 
zu  erkennen.  Nunmehr  Incision  mit  schmalem  Messer.  Es  stürzt  sofort,  unter 
grossem  Druck,  stinkender  Eiter  heraus.  Nach  einem  Kreuzschnitt  werden  unter 
colossalem  Druck  2  Esslöffel  stinkenden  Eiters  entleert.  Der  Sitz  des  Eiter  in  etwa 
6  cm  Tiefe ,  daher  wurde  wegen  zu  kurzer  Nadel  bei  den  beiden  Punctionen  kein 
Eiter  gefunden.  Ausspülung  der  Abscesshöhle.  Drainage  mit  einem  dünnen  Jodo- 
formdocht. Am  nächsten  Tage  bereits  bedeutende  Besserung.  Die  linke  Pupille 
normal.     Sensorium  frei,  Puls  regelmässig,  96. 

Am  3.  Mai  sitzt  Patient  bereits  im  Bette,  spielt,  verlangt  zu  essen,  fühlt 
sich  ganz  wohl.    Der  Wundverlauf  war  ein  ungestörter. 

Am  16.  Juli,  also  etwa  6  Wochen  nach  der  Operation  konnte  Patient  bereits 
geheilt  entlassen  werden.  Derselbe  befindet  sich  heute,  2  Jahre  nach  der  Operation, 
völlig  wohl. 

Die  zweite  Art  der  Fortpflanzung  einer  Mittelohreiterung  in  das  Schädel* 
innere  ist  die  Thrombose  der  intracraniellen  Blutleiter.  Es  entsteht  dieselbe 
entweder  auf  dem  Wege  einer  Thrombophlebitis,  indem  sich  die  Entzündung 
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per  cootiguitatem  durch  den  Knochen  auf  den  Sinus  fortpflanzt  und  dessen 
Wandangen  angreift.  Die  Folge  davon  ist  die  Gerinnung  des  Blutes  in 
seinem  Inneren,  die  Bildung  eines  an  seiner  Wand  festhafteüden  Thrombus. 
Oder  es  kann  eine  kleine  Vene  im  Bereich  des  Krankheitsherdes  thrombosirt 
werden.  Der  Thrombus  wächst  in  den  Sinus  hinein  und  führt  einen  Ver- 
scblnss  derselben  herbei.  Es  kann  nach  Hessler  als  erwiesen  gelten,  «dass 
die  üblichste  Fortleitung  der  Mittelohreiterung  auf  die  Hirnsinus  vermittelst 
der  das  Felsenbein  vom  Mittelohr  nach  den  Hirnsinus  zu  durchsetzenden 
Knochenvenen  stattfindet.  Es  kommt  zuerst  zu  periphlebitischen  Processen 
an  denselben.  Diese  führen  zu  Thrombose  des  Inhaltes  der  Venen,  der  in 
weiterer  Folge  von  Infection  der  Mikroorganismen  eitrig  zerfällt.  Dieser 
Process  setzt  sich  durch  den  gewöhnlich  kurzen  Verlauf  dieser  Knochenvenen 
nach  dem  Hirnsinus  zu  fort  und  macht  hier  denselben  Verlauf  wieder  durch. 
Zaerst  kommt  es  zu  Thrombose  des  Sinusinhaltes  und  erst  später  zur  eitngen 
Erweichung  des  Thrombus.*  Der  Transport  durch  die  Knochen venen  wird 
durch  die  beiden  oben  geschilderten  Vorgänge  veranlasst,  wobei  der  zuerst 
besprochene,  das  allmälige  Fortschreiten  der  Eiterung  durch  den  Knochen 
anf  die  Sinuswandungen  der  bei  Weitem  häufigere  ist.  Im  weiteren  Verlauf 
kann  sich  die  Thrombose  und  die  eitrige  Erweichung  des  Thrombus  auf  die 
Vena  jngularis  fortpflanzen.  Die  grosse  Gefahr,  die  in  dem  Ergriffenwerden 
des  Sinus  liegt,  beruht  nun  nicht  auf  der  blossen  Thrombosirung,  sondern 
anf  dem  eitrigen  Zerfall  des  Thrombus  und  der  daraus  hervorgehenden 
Pyämie. 

Am  häufigsten  wird  unter  den  intracraniellen  Blutleitern  der  Sinus 
sigmoideus  befallen ,  was  er  eben  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der 
Mittelohrräume  zu  verdanken  hat.  Von  ihm  wird  nicht  selten  an  der  Throm- 
bose der  in  ihn  einmündende  Sinus  petrosus  superior  betheiligt. 

Macewen  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  wie  selten  die  Sinus- 
thrombose im  Kindesalter,  besonders  im  frühesten  ist.  Dies  erklärt  sich  nach 
ihm  aus  den  anatomischen  Verhältnissen. 

Erstens  sind  im  frühen  Kindesalter  die  Warzenfortsatzzellen  noch  nicht 
entwickelt,  wenn  auch  das  Antrum  vorhanden  ist,  zweitens  ist  der  Theil 
^er  Pars  squamosa,  welcher  das  Antrum  bedeckt,  mit  der  Pars  mastoidea 
noch  nicht  fest  vereinigt,  so  dass  die  Infectionskeime,  welche  nicht  in  eine 
vollständige  knöcherne  Höhle  eingeschlossen  sind,  leicht  einen  Ausweg  finden. 
Drittens  sind  in  diesem  Lebensalter  für  das  venöse  Blut  zahlreichere  Abfluss- 
^ejfe  nach  der  Aussenseite  des  Schädels  als  später  vorhanden,  und  viertens 
ist  die  Partie  der  inneren  Schädeloberfiäche,  auf  welcher  der  Sinus  sigmoideus 
Terläuft,  flacher,  da  sich  die  Furche,  in  welcher  der  Sinus  beim  Erwachsenen 
liegt,  noch  nicht  vollständig   gebildet   hat.     Im  Kindesalter   ist   das   innere 
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Ohr  pathologischen,  vom  Mittelohr  ausgehenden  Processen  in  höherem  Grade 
ausgesetzt  als  später,  daher  kommt  es  hier  leichter  zur  Entwicklung  einer 
Leptomeningitis,  die  häufig  so  schnell  zu  einem  tödtlichen  Ausgang  fuhrt, 
dass  im  Sinus  sigmoideus  eine  Thromhose  gar  nicht  entstehen  kann. 

In  umgekehrtem  Verhftltniss  zur  Seltenheit  der  Sinusthrombose  im 
Kindesalter  steht  die  Ungünstigkeit  ihrer  Prognose.  Nur  die  frühzeitigste 
Operation  wird  hier  Aussicht  auf  Lebensrettung  bieten,  selbst  wenn  es  sich 
zunächst  nur  um  eine  blosse  Thrombose  handelt.  Denn  gerade  das  Kindes- 
alter disponirt  zum  eitrigen  Zerfall  des  Thrombus,  und  der  diesem  folgenden 
Pyämie  mit  Metastasen  wird  ein  Kind  fast  nie  entrinnen.  Daher  ist  die 
Frühdiagnose  der  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  von  grösster  Wichtigkeit. 
Und  unter  ihren  Symptomen  werden  uns  zwei  wohl  fast  nie  im  Stich  lassen^ 
der  Druckschmerz  längs  der  Jugularis  und  der  über  dem  hinteren  Hals- 
dreieok.  In  der  Regel  kann  man  hier  sogar  Druckschmerzen  hervorrufen^ 
wenn  der  Patient  tief  somnolent  ist. 

Die  operative  Behandlung  der  infectiösen  Thrombose  des  Sinus  sig- 
moideus hat  die  Aufgabe,  eine  Verschleppung  der  Infectionskeime  zu  ver- 
hüten und  den  Herd,  von  dem  das  Leiden  ausgegangen  ist,  zu  beseitigen. 
Handelt  es  sich  dabei  um  eine  Otitis  media  chronica,  so  müssen  Warzen- 
fortsatz und  Antrum  eröffnet  und  ausgeräumt  werden.  Was  die  Beseitigung 
des  infectiösen  Thrombus  des  Sinus  anbetrifft,  so  gebührt  neben  Zaufal 
Gluck  das  Verdienst,  als  erster  einen  radicalen  Weg  dazu  angegeben  zu 
haben.  Gluck  empfahl  bereits  im  Jahre  1881  bei  Thrombosen  des  Sinus 
transversus  nach  prophylactischer  Ligatur  der  Vena  jugularis  communis  die 
Excision  des  Sinus  mitsammt  den  Thromben  und  wies  auf  die  Möglichkeit 
hin,  das  Os  petrosum  zu  eliminiren  und  die  Carotis  interna  in  ihrem  Kanäle 
zu  unterbinden. 

In  unserem  Krankenhause  wurden  8  Fälle  von  Sinusthrombose  nach 
Otitis  media  chirurgisch  behandelt.  Alle  3  gingen  zu  Grunde,  der  folgende 
allerdings  nicht  an  der  Sinusthrombose,  die  durch  die  Operation  völlig  be- 
seitigt wurde,  sondern  an  einer  pyämischen  Metastase. 

Der  11jährige  Knabe  Paul  L.  litt  seit  vielen  Jahren  an  einer  doppelseitigen 
Otitis  post  scarlatinam  und  wurde  am  9.  December  1895  auf  die  äussere  Station 
aufgenommen.  Die  Anamnese  ergibt,  dass  seit  etwa  4  Wochen  schwere  Krankheits- 
erscheinungen  bestehen,  seit  14  Tagen  genaue  ärztliche  Beobachtung  stattgefanden 
hat«  Dieselbe  constatirt  Milztumor,  Roseola,  Diarrhöen  mit  Obstipation  wechselnd» 
im  Blut  Streptokokken.  Auch  entspricht  die  Temperaturcurve  eher  einem  pyämi- 
schen Fieber  als  einem  Typhus.  Am  Proc.  mast.  waren  bis  zum  Tage  vor  der 
Aufnahme  auf  die  chirurgische  Abtheilung  keine  auf  eine  Felsen  beincaries  hin- 
zielenden Erscheinungen  aufgetreten.  Es  fehlte  insonderheit  auch  halbseitiger  Kopf- 
schmerz und  Stauungspapille.    Da  erst  traten  meningitische  Symptome,  Schling- 
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beichwerden,  f5iide  Eiterung  aas  dem  linken  Ohr,  phlegmonöse  Infiltration  der 
linken  Haisseite  auf. 

Es  wnrde  nnn  zur  Operation  in  CShloroformnarkose  geschritten.  Die  veijauchten 
DrOsen  worden  entfernt,  der  elfenbeinharte  Warzenfortsatz  mitsammt  der  hinteren 
und  oberen  Gebörgangswand  fortgemeisselt  und  die  Paukenhöhle  ausgei^umt.  Es 
fand  sich  am  Tegmen  iympani  eine  epidurale  Jauchung,  ebenso  eine  perisinuOse 
in  weiter  Aasdehnung,  die  benachbarte  Dura,  graugrün  verdickt,  setzt  sich  scharf 
ab  gegen  die  intacte  Dura  der  Nachbarschaft.  Sinus  transversas,  Bulbus  und 
Vena  jagniaris  werden  völlig  freigelegt ,  das  Sinusende  bis  zu  der  Stelle ,  wo  es 
wieder  palsirt.  Nun  wird  an  der  Ligaturstelle  für  die  Carotis  coo^munis  diese  zu- 
gleich mit  dem  Vagus  freigelegt  und  nach  innen  gezogen,  und  in  dieser  Höhe  die 
Vena  jngularis  communis  doppelt  unterbunden. 

Darauf  wird  ein  fast  8  cm  langes  Stück  Sinus  plus  Bulbus  venae  jugul^s 
mit  einem  jauchigen  Thrombus  entfernt,  Sinus  und  Venen  wand  excidirt,  die  Blutung 
ans  dem  peripheren  Sinusende  durch  Tamponade  und  Ligatur  sicher  gestellt,  und 
der  Knochen  nun  noch  im  Gesunden  so  weit  ansgemeisselt,  dass  die  A.  carotis  interna 
in  ihrem  Kanäle  pulsirend  frei  zu  Tage  lag. 

Alle  meningitischen  Symptome  waren  post  operationem  geschwunden,  die 
Wunde  bedeckte  sich  rasch  mit  Granulationen,  das  Fieber  fiel  jedoch  nicht  ab, 
trotzdem  der  Knabe  jetzt  sich  wohl  fühlte  und  wie  in  gesunden  Tagen  zu  spielen 
begann. 

Der  Urin  "war  frei  von  Eiweiss  und  morphotischen  Bestandtheilen 

Der  Athem  warde  fötid  und  es  konnte  rechts  hinten,  etwa  dem  4.  bis  5.  Inter- 
costaliaum  entsprechend,  eine  fünfinarkstückgrosse  Dämpfungszone  nachgewiesen 
werden  mit  Rasseln.  Die  Dämpfungsfigur  verbreiterte  sich  schnell,  der  Auswurf 
nahm  einen  brandigen  Fötor  an.  Das  rechte  Ohr  wurde  sorgfältig  behandelt  und 
M^ien  an  den  Complicationen  unbetheiligt. 

Da  der  Lnngenherd  so  genau  localisirt  war,  wurde  bei  der  trostlosen  Prognose 
einer  Lnngengangrän  ein  operativer  Eingriff  beschlossen.  Dabei  wird  eine  über 
doppdt&ustgroese  Gangri^n-  und  JauchehOhle  gefanden,  in  deren  Grunde  der 
mittlere  ventrale  Bronchus  freilag» 

Der  Exitus  erfolgte  24  Stunden  später  unter  Dyspnoe  und  Lungenödem. 

Die  Section  ergab  das  Hirn  und  dessen  Häute  völlig  intact,  periph0re8 
Sinnsende  obliterirt,  das  ganze  Operationsgebiet  in  schönster  Granulationsbildung. 
Die  Vena  jugularia  an  der  centralen  und  peripheren  Ligaturstelle  endothelia- 
tenma  intentione  ohne  Spur  von  Thrombusbildung  verheilt.  Säramtliche  übrigen 
Sinnsse  frei. 

Die  rechte  Lunge  zeigte  im  Mittel-  und  ünterlappen  einen  grossen  Gangrän- 
herd, der  mit  Pleuritis  diaphragmatica  complicirt  war. 
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VII. 

Zur  Lehre  der  congenitalen  Cystennieren. 

Von 
Dr.  med.  Sigmund  Heimann, 

Volontärarzt  am  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus. 
Mit  2  Abbildungen. 

In  der  Frage  der  Cystennieren  bestehen  heutigen  Tages  in  der  Haupt- 
sache zwei  Auffassungen.  Die  altere  Ansicht  ist  die  von  Virchow  begrün- 
dete, welcher  die  Nierencysten  als  Retentionscysten  auffasst.  Die  andere 
Auffassung  ist  die,  dass  es  sich  um  Neubildungen  adenomatösen  Charakters 
handle.  Diese  Anschauung  wurde  von  Brigidi  und  Severi,  Sturm, 
Löjars  u,  A.  ausgesprochen,  von  Virchow  fiir  irrthümlich  erklärt,  sodann 
späterhin  von  Nauwerk,  Hufschmid  und  von  K  ahl den  vertreten  und 
ausführlich  begründet. 

Virchow  hält  eine  Erweiterung  der  Harnkanälchen  für  den  Aus- 
gangspunkt der  Cystenbildung.  Anfangs  hatte  er,  ebenso  Bokitanskv 
und  Förster,  angenommen,  die  nächst«  Ursache  der  Veränderung  sei  zu 
suchen  in  Verschliessungen,  welche  die  gröberen  Sammelkanäle  durch  Con- 
Crementbildung,  namentlich  durch  harnsaure  Niederschläge  erführen. 

Frerichs  hatte  Fibrincylinder  als  Veranlassung  für  die  Verstopfung 
angenommen. 

Johnson    hatte    Epithelien ,    die    sich    infolge    einer   desquamativen 
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Nephritis  abgestossen  und  dann  zusammengeballt  hätten,  als  ursächliches 
Moment  betrachtet. 

Beckmann  hatte  u.  A.  Hämorrhagien  in  die  Bowman*sche  Kapsel 
verantwortlich  gemacht. 

Bei  den  weiteren  Untersuchungen  fand  Virchow  indess,  dass  über- 
haupt der  grössere  Theil  der  Harnkanälchen  keine  Communication  mehr  mit 
den  Nierenkelchen  und  üreteren  hat,  dass  die  Einmündung  der  Sammel- 
kanäle in  die  Nierenkelche  an  vielen  Stellen  total  unterbrochen  ist.  Es  handle 
sieh  also  um  eine  Atresie  der  Papillen.  Aus  Vergleichen  mit  anderen  ähn- 
lichen pathologischen  Zuständen  kommt  Virchow  dann  zu  dem  Schluss, 
dass  eine  embryonale  Nephritis  papillaris  oder  Pyelonephritis  die  natürliche 
Verbindung  aufgehoben  hat. 

Dies  ist  jetzt  die  Anschauung  V  i  r  c  h  o  w's  und  vieler  anderer  Beob- 
achter über  Entstehung  und  Natur  der  congenitalen  Cystennieren. 
Unter  den  Cystennieren  bei  Erwachsenen  unterscheidet  er  die  multi- 
locnlftre  von  der  mehr  solitären  Form. 

Die  multiloculäre  gleicht  jener  congenitalen  Form  cystischer  Ent- 
artung und  ist  also  auch  auf  embryonale  Processe  zurückzuführen.  Ein 
wesentlicher  Grund  für  diese  Annahme  wäre,  dass  bei  dieser  Form  das 
ausserhalb  der  Cysten  befindliche  Parenchym  verhältnissmässig  sehr  wenig 
Veränderung  zeigt  und  zwar  am  wenigsten  diejenigen,  welche  bei  den  soli- 
tären Cysten  das  Entscheidende  sind. 

Diese  letzteren,  sehr  häufigen  Formen,  bei  welchen  bald  nur  eine 
einzige,  bald  eine  kleine  Zahl  von  Cysten,  vielleicht  bis  einige  Dutzend,  vor- 
banden sind,  beruhen  nicht  etwa  auf  einer  ursprünglichen  Atresie  der  Harn- 
kanälchen,  sondern  man  muss  bei  ihnen  zurückgehen  auf  eine  interstitielle 
Nephritis,  die  an  beliebigen  Stellen  der  Niere,  sowohl  in  der  Rinden-  wie 
in  der  Marksnbstanz  auftreten  kann,  die  aber  in  der  Regel  sich  an  einzelnen 
Stellen  stärker  ausbildet,  längs  gewisser  Harnkanälchen  fortlaufend  erheb- 
lichere Veränderungen  macht,  und  bei  der  man  im  Lumen  der  Harnkanäl- 
chen fast  nur  Ablagerungen  gallertartiger  Massen  trifft.  Diese  Gallerte  kann 
sich  später  verflüssigen,  dann  findet  sich  in  den  Cysten  zwar  Flüssigkeit, 
aber  erst  secnndär  entstandene ;  sie  ist  kein  Harn,  sondern  enthält  wesentlich 
Natronalbuminat,  eine  Flüssigkeit,  wie  sie  bei  andern  Erweichungszuständen 
in  ganz  Ähnlicher  Weise,  z.  B.  in  der  Struma  cystica,  mit  der  dieser  Vor- 
gang am  meisten  Aehnlichkeit  hat,  sich  vorfindet. 

Diese  genannten  zwei  Kategorien  von  cystischen  Zuständen  in  der  Niere 
^d  also  als  total  verschiedene  zu  trennen :  diejenige,  bei  der  eine  ursprüng- 
liche Hamstauung  innerhalb  der  Harnkanälchen  stattfindet,  und  zwar  mei- 
stens zuerst  in  den  Endtheilen  derselben;  diejenige,  welche  aus  einer  chro- 
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nischen  interstitiellen  Nephritis  bervorgebt,  die  mit  cystisoher  Degeneration 
der  Harnkanälchen  verbanden  ist,  und  zuerst  Gallertzustftnde  macbt,  aus 
weleben  oft  späterhin  die  flüssigen  Zustände  entstehen. 

Dieser  Virchow'schen  Auffassung  steht  nun  diejenige  entgegen,  welche 
die  Cystennieren  als  wahre  Neoplasmen  ansieht.    L^jars  äussert: 

,8ous  le  titre  de  gros  rein  polykystique  (de  l'adulte)  il  y  a  lieu  de 
d^ei*ire  une  forme  de  tumeur  renale  nettement  charact^risAe  au  double  point 
de  TUe  anatomique  et  clinique.  Anatomiquement  8*il  faut  peut-6tre  reserver 
une  place  k  Thypotb^se  d*une  lösion  cong^nitale  persistente,  il  est  tr^  pro- 
bable, si  non  demontr^,  que,  dans  la  grande  majorit4  des  cas,  c'est  au  type 
de  l'öpith^lioma  mucotde  que  l'afifection  doit  etre  rapport^.* 

N  au  werk  und  Hufschmid  sagen  etwa  Folgendes:  Wir  müssen  es 
dahingestellt  sein  lassen,  ob  die  papillären  Atresien  wirklich  regelmässig, 
wie  es  Virchow  annimmt,  entzündlicher  Natur  sind,  mögen  sie  nun  fär 
sich  bestehen  oder  mit  einer  Obliteration  der  Kelche  oder  des  Nierenbeckens 
sich  vergesellschaften.  Dass  es  eine  fötale  Nephritis  gibt,  hat  vor  Kurzem 
Arnold  gezeigt,  und  zwar  hatte  die  interstitielle  Nephritis  gerade  in  den 
Pyramiden  ihren  höchsten  Grad  erreicht;  die  Kelche  waren  obliterirt,  das 
Becken  etwas  erweitert,  fibrös  verdickt.  Freilich  fand  sich  bei  dieser  ,Pyelo- 
papillitis  fibrosa  ascendens*'  an  der  im  achten  Schwangerschaftsmonat  ge- 
borenen  Frucht  keine  Oystenniere,  sondern  eine  Nierenschimmpfung  mit 
Entwickelung  einer  Anzahl  kleiner  Cysten. 

Das  Vorkommen  einer  reinen,  obliterirenden  Papillitis,  ohne  Betheili- 
gung der  Kelche  oder  des  Beckens,  welches  nach  Virchow  für  eine  Reihe 
von  Fällen  angenommen  werden  muss,  wird  immerhin  noch  angezweifelt;  es 
existirt  thatsächlich  nur  ein  Fall  von  Leichtenstern.  Dieser  Autor  nimmt 
eine  primäre  Nephropapillitis  fibrosa  an,  die  auf  das  übrige  Parencbym, 
sowie  auf  die  Kelche  und  das  Nierengewebe  übergegriffen  hat.  Unter  allen 
Umständen  erfordert  die  Sachlage  eine  erneute,  sorgfältige  histologische 
Untersuchung  auch  dieser  Fälle  von  Cystennieren,  die  mit  papillären  Atresien 
einhergeben,  schon  um  einmal  sicherzustellen,  ob  es  sich  wirklich  lediglich 
um  Betentionsvorgänge  handelt,  eine  Vorstellung,  die  in  ihrer  Einfach- 
heit allerdings  etwas  Bestechendes  hat,  unseres  Erachtens  aber  nur  mit 
einem  gewissen  Zwang  sich  für  die  Erklärung  der  Cystennieren  verwertben 
läset.  Wie  stehen  wir  nun  den  Cystennieren  gegenüber,  bei  welchen  die 
Untersuchung  der  Papillen  eine  Obliteration  der  Kelche  oder  des  Beckens 
nicht  ergibt,  was  somit  der  Vir cbo waschen  Darstellung  entgegensteht.  Die 
Ansicht,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  ungewöhnlich  starke  Ent- 
wickelung der  Cysten  im  Verlauf  der  chronischen  Nephritis,  der  Nierendrrhose 
insbesondere,  oder  um    die  Folgen   einer  in   EinzelfUllen  beobachteten    Con 
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crementbildang  haodeln  könne,  dürfte  heutigen  Tages  nur  nooh  wenige  An- 
hänger zählen. 

Nachdem  Nauwerk  und  Hufschmid  so  zu  beweisen  versuchen, 
dass  die  Vircho  w'sche  Auffassung  keine  allgemein  befriedigende  Deutung  der 
Verhaltnisse  gebe,  bringen  sie  an  der  Hand  fremder  und  eigener  Befunde  das 
Material  herbei,  für  die  Anschauung,  dass  die  Cysten nieren  ächten  Oeschw&lsten 
gleichzuachten  seien.  Aus  diesen  Untersuchungen  geht  wohl  hervor,  dass 
die  Befunde  der  betreffenden  Fälle  in  ihrer  Gesammtheit  den  Adenomojsten 
anderer  Organe  entsprechen,  wenn  auch  im  Einzelnen  Zustände  vorhanden 
sind,  welche  sich  auch  bei  reinen  Retentionscysten  finden  können,  wie  Wache- 
rnngsvorgänge,  papillom artige  Bildungen,  so  dass  es  sich  zum  Theil  um  die 
Frage  handeln  kann,  ob  die  Epithel  Wucherungen  das  Primäre  sind  oder  nur 
secundär  in  den  fertig  gebildeten  Cysten  auftreten.  Jedenfalls  gibt  es  doch 
zahlreiche  andere  Fälle,  in  denen  die  Auffassung  der  Cysten  als  adenoma- 
töser Gebilde  absolut  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  und  dies  scheint,  wie  die 
Vertreter  jener  Auffassung  hier  und  dort  wohl  auch  anerkennen,  vor  Allem 
bei  den  mehr  monoloculären  Formen  der  Fall  zu  sein. 

Eine  weitere  Anschauung,  welche  noch  sehr  wenig  Beifall  gefunden 
hat,  wurde  von  Bland-Sutton  fnr  die  Erklärung  der  Cystennieren  der 
Neugeborenen  wie  der  Erwachsenen  aufgestellt.  Er  nimmt  an,  dass  die 
Cysten  nicht  aus  Harnkanälchen ,  sondern  aus  Resten  der  ümierengänge 
dorch  Secretstauung  entstanden  seien. 

Von  einzelnen  Autoren  wurde  auch  eine  Ruptur  von  Harnkanälchen 
mit  Cystenbildung  im  intei-stiti eilen  Gewebe  (Simon)  oder  auch  primäre 
ejstische  Degeneration  des  Bindegewebes  für  die  Bildung  der  Cystennieren 
verantwortlich  gemacht. 

Zu  erwähnen  sind  ferner  noch  —  allerdings  nur  in  historischem  In- 
teresse —  die  Befunde  von  Beckmann,  sowie  Erichsen  und  Hertz, 
welche  in  den  Cystennieren  ähnliche  Gebilde,  wie  bei  den  Perlgeschwülsten 
von  Yircho  w  fanden;  es  bandelte  sich  hierbei  jedoch  nur  um  Harnkanälchen 
in  verschiedenen  Stadien  der  Atrophie. 

Die  Auffassung,  dass  die  Cystennieren  auf  congenitaler  Hemmungs- 
bildung beruhen,  werde  ich  weiter  unten  ausführlicher  behandeln. 

Was  die  Literatur  der  jüngsten  Zeit  betrifft,  so  schloss  sich  auch  nach 
den  Veröffentlichungen  von  N  au  werk  und  Hufschmid  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Beobachter  der  Virchow'schen  Auffassung  an,  und  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Anschauung  jener  Autoren.  Die  übrigen  Ansichten  betreffs 
der  Genese  finden  sich  nur  ganz  vereinzelt  vertreten. 

Im  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhause 
hatte  ich  folgenden  Fall  zu  untersuchen  Gelegenheit: 
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Es  handelt  sich  um  einen  11jährigen  Knaben,  Hermann  L.  Ananinestisch 
war  weiter  nichts  festzustellen,  als  dass  der  Junge  eine  Lungen-  und  Brustfell- 
erkrankung durchgemacht  hatte  und  vor  mehreren  Jahren  wegen  Gelenk-  und 
Enochentuberculose  operirt  worden  war.  Sonstige  Erkrankungen,  insbesondere  auf 
die  Hamorgane  bezügliche  Beschwerden,  hatten  nie  bestanden. 

Der  Knabe  wurde  wegen  schweren  Scharlachs  am  26.  Februar  1900  in  das 
Krankenhaus  eingeliefert  und  starb  am  folgenden  Tage. 

Die  Section  wurde  am  Tage  darauf  gemacht.  Wir  fanden  die  bei  schwerer 
Scarlatina  gewöhnlichen  Veränderungen,  femer  tuberculöse  Erkrankungen  der  Lungen 
und  Bronchialdrüsen;  von  Interesse  für  die  vorliegende  Frage  ist  nur  Folgendes: 

Makroskopischer  Befund. 
Die  linke  Niere  (s.  Abbildung)  ist  im  grossen  Ganzen  von  nierenförmiger 
Gestalt,  die  Kapsel  leicht  abziehbar;   die  Niere  ist  6  cm  lang,  3  cm  breit,  IV»  cm 

Fig.  1. 


dick.  Ihre  Consistenz  ist  weich,  schlaff,  an  einigen  Stellen  bemerkt  man  Fluctuation. 
Auf  der  trübe  graurothen  Oberfläche  sieht  man  ausser  starker  Ii^'ection  der  Gefässe 
nichts  Auffallendes,  Cysten  treten  nicht  über  die  Oberfläche  hervor. 

Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  acht  etwa  haselnussgrosse  mit  röthlicbgrauer, 
ziemlich  glatter  Wandung  versehene,  ruudliche  oder  ovale  Höhlen.  In  der  ganzen 
Niere  mögen  es  schätzungsweise  15  derartige  Höhlen  sein;  eine  genauere  Zählung 
wird  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des  Präparats  unterlassen. 

Der  Inhalt  der  Höhlen  besteht  aus  gelblichbrauner  Flüssigkeit  und  gallert- 
artigen Massen,  sowie  harten,  weisslichen,  mineralischen  Kömchen,  die  vorwiegend 
aus  Kalksalzen  bestehen. 

Die  Flüssigkeit  riecht  nicht  deutlich  urinös ;  sie  enthält  Albumen,  Harnstoff, 
Hamsäure,  Cholestearin  und  Zellenreste. 

Die  normale  Zeichnung  von  Nierenrinde  und  Mark  ist  nicht  zu  erkennen. 
Die  Qysten  sind  sehr  regelmässig,  concentrisch  zum  Hilus  angeordnet  (s.  Abbildung), 
alle  von  der  Oberfläche  der  Niere  durch  eine  etwa  5  mm  starke,  compacte  Gewebs- 
Schicht  getrennt.    In  dem  die  Höhlen  umgebenden  Gewebe  sind  nirgends  kleinere 
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Cji^n  mit  blossem  Auge  zu  entdeckeu,  insbesondere  auch  nicht  in  dem  zwischen 
je  zwei  Cysten  liegenden  soliden  Gewebe,  das  durchschnittlich  2  mm  dick  ist. 

An  einigen  Stellen  sind  die  Scheidewände  jedoch  nur  noch  in  Spuren,  als 
balkenartige,  leistenfSrmige  Vorsprünge  der  Cystenwandung  zu  sehen,  an  den  Stellen, 
wo  offenbar  fraher  zwei  benachbarte  Cysten  zusammengeflossen  sind. 

Ein  eigentliches  Nierenbecken  und  Kelche  sind  gar  nicht  vorhanden; 
an  ihrer  Stelle  sieht  man  reichliches ,  solides  Gewebe ,  welches  sich  später  mikro- 
skopisch als  Binde-  und  Fettgewebe  erweist.  Es  schliesst  sich  eng  an  das  eigent- 
liche Nierengewebe  an.    Papillen  sind  nicht  zu  finden. 

Der  linke  Ureter  ist  dünner  wie  der  rechte,  auf  der  Aussenseite  von 
normalem  Aussehen;  er  hat  3—4  mm  Durchmesser.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  von 
einem  Lumen  nichts  zu  sehen  und  zwar  in  der  ganzen  Länge,  ebensowenig  am 
oberen,  wie  am  unteren  Theil. 

Die  Nierengefässe  sind,  etwa  entsprechend  den  Grössenverhältnissen  der 
Nieren,  links  viel  dünner  wie  rechts. 

Die  rechte  Niere  (s.  Abbildung)  misst  11:5:3  cm,  ist  also  so  gross,  wie 
die  eines  Erwachsenen.    Sie  hat  ein  5 — 6mal  so  grosses  Volumen  wie  die  linke 

Fig.  2. 


Niere.  Die  Kapsel  ist  zart,  leicht  abziehbar.  Die  Consistenz  der  Niere  ist  weich, 
ihre  Farbe  grauroth  mit  gelblichem  Schimmer;  man  sieht  zahlreiche  rothe  Streifen 
und  Netze,  sowohl  auf  der  Oberfläche,  wie  auf  der  Schnittfläche,  die  Stellulae  Ver- 
heynii  lind  stark  injicirt;  die  embryonale  Furchung  ist  nicht  mehr  ausgeprägt.    Die 


106  Heimann. 

Rinde  ist  1,1cm  breit,  vorquellend,  trflbe,  von  graogelblichem  Schimmer,  die 
Glomeruli  als  rothe  Punkte  sichtbar.  Die  Marksubstanz  ist  trübe,  grauroth,  sehr 
blutreich,  besonders  in  den  äusseren  Abschnitten  und  leigt  sahireiche  reihe  Streifen. 
Cysten  oder  Aehnliches  kann  man  an  keiner  Stelle  in  der  rechten 
Niere  entdecken. 

Rechtes  Nierenbecken  und  Ureter  sind  vollkommen  gut  entwickelt: 
die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  stark  geröthet,  zeigt  viele  rothe  Streifen. 
Der  rechte  Ureter  ist  dicker  wie  der  linke  und  vollkommen  durchgängig. 

Die  Blase  ist  von  normalem  Aussehen;  an  der  Ansatsstelle  des  linken 
Ureters  ist  nur  eine  seichte  Vertiefung,  in  welche  die  Sonde  nicht  weiter  ein- 
dringen kann,  was  rechterseits  leicht  gelingt. 

In  der  Harnblase  sind  etwa  100  ccm  trüben  Urins ,  der  nach  Kochen  und 
Essigsäurezusatz  massige  Trübung  zeigt.  Mikroskopisch  findet  man  darin  wenige 
Leukocyten,  Nieren-  und  Blasenepithelien ,   reichlich  harnsaure  und  andere  Salze. 

Die  Leber  ist  23  cm  breit,  14  cm  hoch,  6  cm  dick.  Ihre  Kapsel  ist  glatt, 
gespannt,*  ihre  Farbe  braunroth,  nach  dem  Ausdrücken  des  Blutes,  das  sehr  reichlicb 
flieset,  mehr  graubraun.  Man  sieht  zahlreiche  gelbliche  Streifen  und  Flecken  bis 
zu  2  Markstück-Grösse.  Die  Consistenz  ist  ziemlich  weich,  die  acinOse  Zeichnung 
undeutlich,  der  Blutgehalt  ist  sehr  gross,  die  Ge^se  klaffen.  Cysten  sind 
nirgends  zu  entdecken. 

An  den  anderen  Organen  ist  von  Missbildungen  nichts  zu  finden;  insbesondere 
zeigen  auch  die  Nebennieren  nichts  Besonderes. 

Mikroskopischer  Befund. 

Linke  Niere.  Es  wurden  Stücke  zur  Untersuchung  aus  der  ganzen  Breite 
der  regelrecht  halbirten  Niere  verwandt,  so  dass  sie  der  gesammten  Breite  und  halben 
Dicke  entsprachen  und  auch  die  Hiluspartien  enthielten.  Ferner  wurde  die  Eintritts- 
stelle des  Ureters  in  den  Hilus  gewählt,  sowie  auch  Theile  des  Harnleiters  selbst.  Die 
Fixirung  erfolgte  in  Formol,  die  Härtung  in  Alkohol,  die  Einbettung  in  Photoxylin. 

Die  Schnitte  wurden  in  grosser  Anzahl  und  von  verschiedenen  Stellen  ge 
wählt,  sowohl  in  frontaler,  horizontaler  und  sagittaler  Richtung  gelegt,  also  Längs-, 
Quer-  und  Tangentialschnitte  der  linken  Niere  gemacht,  ausserdem  Schnitte  aus 
dem  Uebergang  des  Harnleiters  in  den  Nierenhilus,  femer  Längs-  und  Querschnitte 
des  Ureters;  ebenso  auch  zahlreiche  Schnitte  der  rechten  Niere. 

Die  Färbung  geschah  theils  mit  Hämatoxylin-Eosin,  theils  nach 
van  Gieson. 

In  den  Schnitten  ist  auch  mikroskopisch  eine  Unterscheidung  des  Gewebe<< 
in  Rinden-  und  Markzone  kaum  mOglich,  weil  das  Parenchym  äusserst  irregulär 
angeordnet  ist.  Man  kann  nur  Spuren  einer  Zeichnung  erkennen,  wie  sie  die  Mark- 
strahlen, die  geraden  und  die  gewundenen  Harnkanälchen  sonst  erzeugen.  Besonders 
mangelhaft  ist  die  Marksubstanz  ausgebildet.  Ihre  GeWebsbestandtheile  sind 
wenigstens  in  typischer,  einwandsfreier  Form  nicht  mit  Sicherheit  zu  difiFerenziren. 

Das  Zwischengewebe  ist  abnorm  reichlich  vorhanden.  Es  ist  am  mäch- 
tigsten in  den  dem  Hilus  zunächst  gelegenen  Partien  entwickelt,  wo  es  einen  derb- 
faserigen,  kei-narmen  Typus  zeigt.  Sehr  reichliches  Gewebe  dieser  Art  sieht  man 
auch  in  der  Umgebung  der  Cysten.  An  manchen  Stellen  findet  sich  auch  jüngeres, 
zellenreiches  Zwischengewebe,  insbesondere  auch  in  den  weiter  peripherwärts  ge- 
legenen Partien,  wo  das  faserige,  kemarme  Gewebe  ganz  in  det  Hintergrund  tritt  und 
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an  einseinen  Partien  lenkoeytäre  Infiltration  zu  beobachten  ist.  In  den  äussersten 
Randpartien  der  Rinde  findet  man  auch  noch  Stellen,  die  ganz  frei  sind  von  einer 
Vermehrang  dea  Bindegewebes. 

Die  Uarnkanälchen  sind  in  diesen  peripheren  Theilen  noch  in  grosser 
Anzahl  und  besser  erhalten ,  als  in  den  dem  Hilus  näher  liegenden  Partien ,  wo 
vor  Allem  Ton  gut  als  solchen  erkennbaren  Sammelröhren  und  -kan&lchen  so  gut 
▼ie  nichts  zu  finden  ist.  An  einigen  Stellen  erblickt  man  noch  Gebilde,  die  als 
gerade  Kanälchen  erkennbar  sind  und  wahrscheinlich  den  Henle'schen  Schleifen 
znturechnen  sind.  Typische  Anordnung  und  Zeichnung  ist  hier  nur  wenig  an- 
gedeutet und  die  IXfierenzierung  desshalb  schwierig. 

Die  Kanälchen  haben  zum  Theil  gar  kein  oder  nur  ein  minimales  Lumen, 
bilden  oft  nor  noch  solide  Stränge  und  kaum  zu  erkennende  Reste  ron  Kanälchen. 
Das  Epithel  der  erhaltenen  Kanalreste  ist  klein  und  niedrig,  indifferent;  die 
Kerne  stark  gefärbt 

Mehr  peripherwärts  in  den  Labyrinthpartien  sind  die  Hamkanälchen  besser 
erhalten,  haben  meist  ein  deutliches,  theilweise  sogar  erweitertes  Lumen.  Ihr 
Epithel  ist  cubisch,  cylindrisch  oder  abgestumpft  kegelförmig;  jedoch  erreichen 
die  Zellen  nirgends  vollkommen  die  Grösse  und  das  Aussehen  der  normalen  Epi- 
thelien  in  den  gebundenen  Hamkanälchen.  Sie  besitzen  relativ  wenig  Protoplasma 
mit  unregelmässiger  Zeichnung.  Die  Kemfärbung  ist  meist  gut.  Das  Epithel  sitzt 
der  Tonica  propria  grösstentheils  gut  auf,  liegt  zum  Theil  auch  frei  in  desquamirtem 
und  degenerirtem  Zustand  im  Lumen. 

Erweiterte  Hamkanälchen  findet  man  vorzugsweise  in  den  peripheren  Partien, 
jedoch  übertrifft  ihr  Durchmesser  den  normalen  höchstens  um  das  Fünffache.  Das 
Epithel  ist  daselbst  cubisch,  meist  von  guter,  auf  dem  Querschnitt  kreismnder  An- 
ordnung; von  Wncherungs-,  Faltungs-  oder  Knospungsvorgängen  ist 
nirgends  eine  Spur  zu  entdecken. 

Als  Inhalt  in  diesen  Kanälchen  findet  man  häufig  colloide  oder  hyaline  oder 
zart  gekörnte  Schollen^  cylinderartige  Gebilde,  Rundzellen,  desquamirte  Epithelien 
uod  deren  Reste. 

Gut  gebildete  Malpigh^sche  Körperchen  finden  sich  nur  spärlich  und 
in  tinregelmässiger  Vertheilung,  durchschnittlich  bei  schwacher  (60facher)  Yergrösse- 
rang  in  jedem  Gesichtsfeld  höchstens  zwei  bis  drei.  Sie  sind  meist  ziemlich  gross, 
ihr  Kapselraum  etwas  weit,  die  Kapsel  zum  Theil  verdickt.  Die  Gefässschlingen 
»nd  sehr  kemreich,  offenbar  infolge  von  Rundzelleninfiltration. 

Reichlich  sieht  man  dagegen  Glomeruli  in  allen  möglichen  Stadien  bis  zur 
völligen  fibrösen  Degeneration.  Häufig  finden  sich  Gebilde,  die  atrophischen  und 
verödeten  Malpighi'schen  Körperchen  entsprechen,  grössere  und  kleinere  Hohl- 
riame  mit  flachem  Epithel,  welche  an  einer  Seite  hyaline  oder  bindegewebige,  theil- 
weise noch  Kerne  zeigende  Massen  enthalten,  die  man  hier  und  dort  an  ihrer 
Zefcbnung  noch  als  Reste  der  Gtefässknäuel  erkennen  kann.  Auch  sieht  man  oft 
in  den  äusseren  Rindenpartien  rundliche,  anscheinend  bindegewebige  Gebilde  mit 
theilweise  ooncentrischer  Schichtung,  offenbar  Degenerationsformen  vonMalpighi- 
»^hen  Körpern  oder  Hamkanälchen. 

Die  Glomerali  fehlen  zuweilen  auch  ganz.  Die  Bow manischen  Kapseln  sind 
stellenweise  erweitert,  jedoch  nirgends  um  mehr  als  das  Dreifache,  zum  Tbeil  zeigen 
rie  eine  Verengerung  des  Lumens,  oft  fibröse  Verdickung.  Ihr  Epithel  ist  häufig 
hSher  wie  normal,  von  cubischer  Formation. 
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Von  eigentlichen  Cysten  finden  sich  auf  Schnitten,  welche  den  ganzen  Quer- 
schnitt der  typisch  halbirten  Niere  zeigen,  nur  je  eine,  und  ausserdem  nur  noch 
Bruchtheile  der  benachbarten.  Ihre  Form  ist  annähernd  o?al,  ihr  Durchmesser  be- 
trägt 1 — 2  cm.  Beträchtlich  kleinere  Cysten  sind  nirgends  zu  entdecken ,  so  dass 
also  üebergangsstufen  zwischen  den  oben  geschilderten  erweiterten  HamkanSichen 
und  Bowman'schen  Kapseln  einerseits  und  den  grossen  Cysten  andrerseits  toU- 
kommen  fehlen. 

Epithel  ist  in  den  Cysten  zum  grössten  Theil  nicht  mehr  vorhanden,  wie  es 
zumeist  bei  den  grösseren  Cysten  der  Niere  der  Fall  ist.  Nur  an  ganz  ver- 
einzelten Stellen  sieht  man  noch  Reste  eines  sehr  niedrigen,  flachen  Epithels.  (Za 
berücksichtigen  ist  allerdings,  dass  die  Section  erst  24  Stunden  nach  dem  Tode 
stattfand.)  Eine  Tunica  propria  ist  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Epithelwachemng» 
Faltung  oder  Sprossenbiidung  ist  jedenfalls  nirgends  sichtbar.  Rings  um  die  Cysten 
sieht  man  Lagen  ringförmig  angeordneten  Bindegewebes,  welches  ab  und  zu  noch 
ganz  gut  erhaltene  Theile  von  Hamkanälchen  mit  meist  nicht  erkennbarem  Lumen 
enthält 

Das  an  der  peripheren  Seite  der  Cysten  gelegene  Parenchym  ist  ungefähr 
5  mm  dick,  während  das  central  gelegene  die  doppelte  Stärke  besitzt;  darauf  folgt 
sodann  reines  Binde-  und  Fettgewebe  an  Stelle  von  Papillen,  Kelchen  und  Becken. 

Die  Ge fasse  sind  in  den  letztgenannten  und  den  zunächstliegenden  Partien 
des  Nierenparenchyms  gut  entwickelt,  ihre  Wandung  zum  Theil  sehr  dick. 

Die  Capillaren  des  Nierenparenchyms  zeigen  theilweise  Erweiterung  und 
sind  stellenweise  prall  mit  Blut  gefüllt. 

Der  linke  Ureter  zeigt  auch  mikroskopisch  nirgends  ein  Lumen.  Die  cen- 
tralen Partien  bestehen  aus  Bindegewebe,  dessen  Fasern  vorwiegend  in  der  Längs- 
richtung angeordnet  sind.  Das  Gewebe  zeigt  in  vielen  Schnitten  annähernd  in 
der  Mitte  ein  mehr  lockeres  Gefüge,  kleine  unregelmässige  Spalten,  doch  nirgends 
ein  richtiges  Lumen  und  vor  Allem  keine  Schleimhautauskleidung.  Die  Muskel- 
schichten sind  leidlich  entwickelt,  jedoch  nicht  ganz  so  regelmässig  angeordnet, 
wie  beim  normalen  Harnleiter,  die  Stellung  der  Längs-  und  Querfasern  regelloser 
wie  gewöhnlich.  Die  Gefässe  des  Ureters  sind  etwa  entsprechend  seiner  Dicke  ent- 
wickelt. 

In  der  Hilusgegend  verzweigt  sich  der  Harnleiter  in  mehrere  Aeste,  welche 
selbst  ebensowenig  ein  richtiges  Lumen  und  Schleimhautauskleidung  besitzen,  wie 
jener.  Sie  bestehen  in  der  Hauptsache  aus  Bindegewebsstrangen ,  in  welche  hier 
und  dort  in  ziemlich  regelloser  Weise  Muskulatur  eingestreut  ist;  diese  Aeste  ver- 
laufen, immer  schmäler  werdend,  in  deüi  den  Hilus  füllenden  Binde-  und  Fett- 
gewebe. 

Die  rechte  Niere  zeigt  auf  keinem  Schnitt  etwas*  von  Cystenbildung 
oder  Aehnliches. 

Ebensowenig  ist  in  der  Leber  mikroskopisch  etwas  von  Cystenbildung  an- 
gedeutet, was  bekanntlich  zuweilen  neben  Cystennieren  zur  Beobachtung  kam 
(Juhel  Benoy,  Sabourin,  Steiner). 

Was  nun  die  Deutung  unseres  Falles  betrifft,  so  ist  es  wohl  ein 
Leichtes,  die  Annahme  von  der  Hand  zu  weisen,  es  könne  sich  bei  diesem 
Befund  um  eine  Neubildung,  um  adenomatöse  Zustände  handeln. 

Schon   die   makroskopischen  Verhältnisse '  sprechen  eiuigermassen  da- 
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gegen:  die  gut  erhaltene  äassere  Form,  die  yollkommen  nierenförmige  Con- 
figoration;  ferner  die  regelmässige,  concentriscfae ,  dem  normalen  Bau  der 
Niere  gewissermassen  analoge  Anordnung  der  Cysten  sowie  die  auffallende 
rebereinstimmung  der  Cysten  in  ihrer  Grösse  (alle  sind  etwa  haselnussgros). 
Insbesondere  aber  handelt  es  sich  ja  nicht  um  eine  Yergrösserung  des 
Organs,  wie  es  doch  bei  einer  Neubildung  der  Fall  sein  müsste,  sondern 
am  ein  Kleinerbleiben  im  Vergleich  zur  andern  Seite. 

Weiterhin  finden  sich  mikroskopisch  in  dem  zwischen  den  Cysten  lie- 
genden Parenchym  absolut  keine  Gebilde,  welche  man  als  adenomatöse  an- 
spredien  könnte,  ebensowenig  vor  Allem  in  den  Cysten  selbst.  Nirgends 
tindet  man  Epithelwucherung  oder  Knospenbildung,  nirgends  Bilder,  wie  sie 
Nanwerk  und  Hufschmid  in  ihren  Fällen  wahrgenommen  haben.  Der 
Oesammteindrack  des  Bildes  ist  nicht  der  eines  progressiven,  sondern  in 
erster  Linie  der  eines  regressiven  Processes  im  Nierenparenchym. 

Ehe  wir  zur  weiteren  Aufklärung  der  Genese  unseres  Falles  schreiten, 
ist  es  zweckmässig,  noch  die  Frage  der  Zeit  zu  erledigen,  in  welcher  die 
Veränderung  entstanden  ist. 

Was  diesen  Punkt  betrifft,  so  dürfte  es  wohl  ausser  Zweifel  sein,  dass 
es  sich  in  diesem  Fall  um  einen  congenitalen  Ursprung  handelt.  Einmal 
Ut  die  linke  Niere  des  11jährigen  Knaben  nur  6 :  3 :  1^/s  cm  gross,  also  etwa 
von  den  Dimensionen  der  Niere  eines  Neugeborenen  und  trotz  der  grossen 
Cysten  am  Volum  5 — 6 mal  kleiner,  als  die  rechte  Niere,  welche  ihrerseits 
die  Grösse  der  Niere  eines  Erwachsenen  erlangt  hat.  Diese  compensatorische 
Hypertrophie  in  ihrer  vollkommenen  Ausbildung  spricht  ebenfalls  zum  Min- 
desten für  ein  sehr  frühzeitiges  Entstehen  der  Veränderungen.  Ferner  ist 
anamnestisch  gar  kein  Anhaltspunkt  dafür,  dass  post  partum  eine  Er- 
krankung stattgefunden  hätte,  welche  jene  Veränderungen  würde  erzeugen 
können.  Auch  hätten  derartige  schwere  Processe  nicht  ohne  die  intensivsten 
Allgemeinerscheinungen  vor  sich  gehen  können.  Ausserdem  ist  es  unerfind* 
lieh,  welch  eine  Art  von  extrauteriner  Erkrankung  zu  einer  derartigen  ein- 
!^eitigen  Nieren-  und  üreterenveränderung  hätte  führen  sollen.  Also  dass 
es  sich  um  einen  congenitalen  Ursprung  handelt,  ist  wohl  mit  Sicherheit 
anzunehmen. 

Nachdem  wir  die  Erklärung  unseres  Falles  auf  der  Basis  einer  Neu- 
bildung schon  zuvor  ausgeschlossen  haben,  käme  in  Betracht  die  oben  erwähnte 
Auffassung  Vir chow's,  nach  welcher  für  die  Genese  der  Cystennieren  eine 
ßtale  interstitielle  Nephritis  in  der  Gegend  der  Papillen  verantwortlich  ge- 
macht wird. 

Diese  Auffassung  hätte  in  unserem  Falle  gewiss  manches  für  sich; 
insbesondere  den  Umstand,   dass  die  Wucherung  des  Bindegewebes   in   der 
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Gegend  des  Hilos  sehr  stark  ist  und  dass  es  sieh  wobl  um  ein  Fortschreiten 
des  interstitiellen  Processes  nach  dem  Nierenparenchym  zu  handelt,  da  in  den 
äusseren  Partien  das  Zwischengewebe  viel  jünger,  zellreicher,  jangem  Grann- 
lationsgewebe  ähnlich  ist,  während  die  dem  flilus  zonftchstliegenden  Partien 
altes,  faseriges,  kernarmes  Gewebe  zeigen. 

Doch  weisen  für  unseren  Fall  verschiedene  Verhältnisse  mehr  auf  einen 
anderen  als  von  Virchow  angegebenen  Entwickelungsmodus  hin.  Eine  so 
mangelhafte  Ausbildung  von  Ureter,  Nierenbecken,  Kelchen,  Papillen,  Sam- 
melröhren und  Sammelkanälchen,  wie  unser  Fall  darbot,  ist  durch  einfache 
Entzündung,  sowohl  ascendirender  wie  descendirender  Art,  kaum  zu  erkl&ren. 

Ueberdies  sind  die  Veränderungen  nur  einseitig;  Entzündungen  der 
Nieren  u.  s.  w.  pflegen  fast  immer  doppelseitig  zu  sein. 

Diese  Bedenken  würden  aber  wohl  in  Wegfall  kommen  bei  der  An> 
nähme,  dass  es  sich  in  unserem  Fall  um  eine  congenitale  Hemmungsbildnng 
handle.  Dafür  sprechen  zunächst  einige  allgemeine  Punkte,  welche  für  die 
congenitalen  Cjstenbildungen  in  Frage  kommen  können. 

Einmal  sind  unter  den  congenitalen  Veränderungen  Hemmungsbildungen 
häufiger  als  Entzündungen. 

Ferner  werden  die  Cysten nieren  häufig  mit  anderen  Missbildungen,  die 
wenigstens  in  der  Mehrzahl  als  Hemmungsbildungen  aufzufassen  sind,  be- 
obachtet.  Wie  häufig  derartige  Vorkommnisse  bei  Cystennieren  sind,  geht  z.  B. 
aus  den  Zusammenstellungen  Singe r*s  hervor.  Unter  jenen  Missbildungen 
ist  insbesondere  auch  die  ziemlich  grosse  Zahl  von  sonstigen  Missbildungen 
am  Harn-  und  Geschlechtsapparat  hervorzuheben. 

Auch  eine  regelmässige,  concentrische  Anordnung  der  Cysten,  die  üeber- 
einstimmung  in  ihrer  Grösse  läast  sich  eher  in  der  Richtung  der  Hemmungs- 
bildung,  wie  der  Entzündung  verwerthen.  Dies  ist  thatsächlich  in  unserem 
Falle  vorhanden,  in  welchem  ich  die  ziemlich  gleicbmässig  ausgebildeten 
Cysten  auf  etwa  15  schätze. 

Vielleicht  lässt  sich  auch  der  Befund  von  Rindfleisch,  welcher  bei 
congenitaler  Cystenniere  eine  abnorm  enge  Arteria  renalis  fand,  bei  jener 
Erklärung  ohne  Zwang  unterbringen. 

Für  die  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Cystennieren  als  Hemmungs- 
bildung spricht  überdies  die  Thatsache,  dass  Cystennieren  öfters  bei  mehreren 
Mitgliedern  derselben  Familie  beobachtet  wurden. 

Dass  es  unter  Umständen  bei  congenitalen  Fehlern  in  den  Harnwegen 
zu  Cystenbildung  in  der  Niere  kommen  kann,  ist  wohl  unschwer  zu  er- 
klären. Besteht  ein  Verschluss  im  unteren  Theil  des  Harnleiters,  dann 
kommt  es  vor  Allem  zur  Erweiterung  der  oberen  üreterpartie.  Erstreckt 
sich  der  Verschluss  auf  letztere,  dann  erfolgt  naturgemäss  eine  Erweiterung 
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des  Nierenbeckens  und  der  Kelche;  besteht  ein  Verschluss  dieser  Abschnitte, 
eine  Verkümmerung  der  Papillen,  eyentuell  noch  eine  mangelhafte  Bildung 
der  Marksnbstanz  —  alles  Organ theile,  die  embryologisoh  in  engster  Be- 
ziehung 2a  einander  stehen  — ,  dann  muss  es  zur  Erweiterung  der  höher 
gelegenen  Harnkanälchen  kommen  und  zur  Bildung  von  Cysten  in  der  Niere. 

Dass  es  bei  Verschluss  des  Ureters  allein  zur  Bildung  von  Cysten^ 
nieren  kommen  müsse,  dagegen  spricht  nach  Orth,  Thorn  u.  A.  sowohl 
die  Erfahrung  bei  Hydronephrose  und  besonders  auch  eine  Reihe  von  experi- 
mentellen Untersuchungen.     Cornil  und  Brault  sagen: 

,En  effet,  dans  la  ligature  de  Turetöre,  ou  dans  Tobstruction  de  ce 
condoit,  il  se  produit  bien  des  dilatations  partielles  des  tubes  et  des  glo- 
meroles,  mais  si  la  cause  de  rötention.  persiste,  en  r^gle  generale,  le  rein 
s'atrophie,  une  bydronöphrose  se  d^veloppe,  mais  les  kystes  manquent." 

Kost  er  und  Hanau  traten  schon  früher  für  die  Möglichkeit  der 
Entstehung  von  Cystennieren  durch  Hemmungsbildung  ein.  Jedoch  fanden 
ihre  Ausführungen,  wohl  mit  Recht,  keinen  Beifall,  da  sie  zur  embryologi- 
8ehen  Grundlage  ihrer  Ansicht  die  neuerdings  umgestossene  Auffassung  ge- 
nommen hatten,  dass  die  Nierenkanälchen  und  die  abführenden  Harnwege 
sich  getrennt  entwickeln.  Bei  einer  Hemmungsbildung  würde  es  sich  also 
darum  handeln,  dass  diese  Theile  nicht  mit  einander  in  Verbindung  getreten 
%ien.  Jene  Auffassting  wird,  wie  gesagt,  von  den  neueren  Embryologen 
nicht  mehr  anerkannt,  und  die  jetzige  Ansicht  ist  kurz  etwa  folgende: 

Der  Harnleiter  bildet  sich  als  Ausstülpung  am  Ende  des  Urnieren- 
gangs  aus  dessen  hinterer  Peripherie.  Dann  wächst  er  nach  vorn,  erweitert 
sieh  hierauf  an  seinem  blinden  Ende  flaschen förmig  und  bildet  so  die  An- 
lage des  Nierenbeckens.  Aus  diesem  gehen  durch  Sprossung  die  Nierenkelche 
und  weiterhin  durch  Sprossung  und  Theilung  die  Ductus  papilläres  und  die 
S&mmelkanttlchen  hervor. 

Zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  haben  sich  die  Wandungen  des  Harn- 
leiters in  ihren  einzelnen  Schichten  noch  nicht  vollkommen  ausgebildet, 
insbesondere  die  Schleimhaut  sich  noch  nicht  entwickelt.  Auf  diesem  Zu- 
stand kann  natürlich  unter  Umständen  die  Entwickelung  des  Ureters  stehen 
bleiben. 

Die  bleibende  Niere  entsteht  aus  zwei  getrennten  Anlagen,  die  erst 
secondär  zu  einander  in  Beziehung  treten:  die  Marksubstanz  mit  ihren 
Sammelröhren  von  dem  Ureter  stammend,  die  Rinde  dagegen  mit  den  ge^ 
wQBdeoen  Kanälchen  und  den  Henle'schen  Schleifen  aus  einer  besonderen 
Anlage. 

Ist  nun  die  frühere  Auffassung  in  der  Entwickelungsgeschichte  der 
Niere  eine  irrige  und  also  die  Ansichten  von  Koster  und  Hanau  betrefifs 
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der  Genese  der  Cysten  hinfällig,  so  ist  es  doch  wohl  ein  Leichtes,  auf  Gmnd 
der  ohen  erörterten  neueren  embrjologischen  Anschaaang  die  Entstehung  der 
Cysten  in  unserem  Fall  zu  erklären. 

Nehmen  wir  Folgendes  an:  einerseits  ist  die  —  entsprechend  den 
neueren  Anschauungen  entstandene  —  Nierenrinde  zu  normaler  oder  auch 
nicht  ganz  normaler  Ausbildung  gelangt.  Andererseits  haben  sich  Ureter 
und  die  von  ihm  aus  entstehenden  Theile,  Nierenbecken,  Kelche  und  Mark* 
Substanz,  wie  unser  Befund  ja  ergab,  nur  mangelhaft  oder  gar  nicht  ent- 
wickelt. Die  Lücken  bei  der  Entwickelung  vertrat  zum  Theil  das  Binde- 
gewebe, welches  bei  der  fötalen  Niere  früheren  Stadiums  in  der  Marksubstanz 
ja  schon  hinreichend  entwickelt  ist.  So  ist  es  wohl  klar,  dass  das  in  den 
Rindentheilen  gebildete  Secret  nicht  .abfliessen  konnte  und  einen  Theil  der 
Kanftlchen,  zuerst  etwa  in  den  Henle'schen  Schleifen  zur  Erweiterung 
brachte  und  damit  die  Cystenbildung  einleitete.  Ausserdem  ist  auch  zu  ver- 
stehen ,  dass  eine  Erweiterung  von  gewundenen  Harnkanftlchen  und  B  o  w« 
manischen  Kapseln  in  manchen  Partien  stattfand. 

Die  abnormen  Verhältnisse  nun,  sowohl  die  Missbilduug  wie  die  Cysten- 
entwickelung  führten  sodann  zu  weiteren  Veränderungen,  welche  in  der 
Degeneration  des  Epithels  und  der  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes 
zum  Ausdruck  kam. 

In  dieser  Weise  die  Cystenniere  in  unserem  Fall  auf  eine  Hemmungs- 
bildung zurückzuführen  mit  Zugrundelegen  nicht  der  älteren,  sondern  der 
neueren  embryologischen  Anschauung  über  die  Nieren  entwickelung,  das  dürfte 
wohl  kaum  ernstlichen  Bedenken  begegnen. 

Hervorzuheben  wäre  noch  einmal  bei  unserem  Fall  die  auffallende 
Uebereinstimmung  der  Cysten  in  ihrer  Grösse,  sowie  die  regel- 
mässige concentrische  Anordnung  der  Cysten  um  den  Hilus,  im 
Gegensatz  zu  den  vielen  anderwärts  beschriebenen  Befunden  bei  Cystennieren 
mit  ganz  regelloser  Anordnung  von  Cysten  der  verschiedensten  Grösse,  Ver- 
hältnisse, die  ja  auch  bei  Erwägung  der  Genese  in  Betracht  kamen. 

Weiterhin  wäre  noch  besonders  hinzuweisen  auf  die  Einseitigkeit 
der  cystischen  Veränderung  mit  corapensatorischer  Hypertrophie  der 
anderen  Niere;  denn  die  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  waren  in  ganz 
überwiegender  Mehrzahl  doppelseitig;  so  scheint  unter  einigen  30  Fällen, 
die  Singer  aus  der  Literatur  zusammengestellt  hat,  nur  ein  einziger  zu 
sein,  bei  dem  es  sich  um  einseitige  Cystenniere  handelt. 

Von  den  seltenen  Fällen  dieser  Art  kann  ich  nur  noch  drei  nennen, 
den  von  Heusinger,  von  Bartholin  und  von  Talamon. 

Weiterhin  wäre  auch  noch  dasAlter  des  Kindes  in  unserem  Fall 
zu   beachten.     Denn   Beobachtungen   von   Cystennieren   finden    sich    in   der 
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Literatnr  zwar  relativ  hftafig,  sowohl  bei  Neageborenen  wie  bei  Erwach- 
senen.  Sehr  spftrlich  aber  sind  die  Beobachtangen  in  den  dazwischen  liegenden 
Altersstnfea.  So  klagt  Yirchow,  dass  bei  Kindern  von  5  bis  15  Jahren 
in  der  Literatur  eine  grosse  Lücke  sei. 

Von  Fällen  dieser  Art  fand  ich  trotz  Durchsicht  einer  sehr  reichlichen 
Literatur  nur  einen  von  Talamon  bei  einem  5 '/s jährigen  Mädchen  und 
einen  von  Orth  bei  einem  14  Jahre  alten  Kind. 

Unser  Fall  ist  so  ein  weiterer  Beitrag '  zu  der  kleinen  Anzahl  von 
PftUen,  welche  als  Bindeglieder  zwischen  den  Cystennieren  der  Neugeborenen 
and  denen  der  Erwachsenen  dienen  können. 

Hervorzuheben  wäre  weiter  noch  als  sehr  seltenes  Vorkommniss  der 
totale  Mangel  eines  Lumens  in  den  abftlhrenden  Harnwegen, 
ein  Zustand,  der  in  diesem  Grade  und  in  dieser  Weise  nur  wenige  Analoga 
in  der  Literatur  findet. 

Von  einer  normalen  Function  der  linken  Niere  konnte  in  unserem 
Falle  natürlich  keine  Bede  sein.  Andrerseits  ist  sicherlich  anzunehmen,  dass 
trotz  der  schweren  Veränderungen  in  der  linken  Niere  der  Knabe  noch  lange 
hätte  leben  können,  wenn  nicht  die  Erkrankung  an  Scharlach  dazwischen  ge- 
treten wäre.  Denn  die  hypertrophische  rechte  Niere,  welche  bei  dem  11  jäh- 
rigen Knaben  die  OrOsse  der  Niere  eines  Erwachsenen  zeigte,  konnte  den  links- 
seitigen Ausfall  vollständig  compensiren.  Auch  hatte  ja  die  Nierenveränderang 
offenbar  früher  nie  Störungs-  oder  Krankheitserscheinungen  hervorgerufen. 

Mit  einigen  Worten  darf  ich  wohl  zum  Schlnss  noch  einmal  auf  die 
Frage  der  Genese  der  Gystenniere  zurückkommen.  Häufig  stösst  man  in 
der  Literatur  auf  das  Zugeständniss,  dass  ein  Theil  der  Zustände  bei  Gysten- 
niere einer  befriedigenden  Erklärung  noch  entbehre.  Die  schon  Jahrzehnte 
danemde  Verzögerung  in  der  Lösung  jener  Frage  scheint  mir  unter  Anderem 
auch  damit  in  Zusammenhang  zu  stehen,  dass  die  Autoren  sämmtliche 
Cystennieren  immer  möglichst  auf  eine  einheitliche  Ursache  zurückzuführen 
suchen.  Das  ist  anscheinend  nicht  möglich.  Ein  Theil  der  Cystennieren  ist 
wohl  sicher  auf  die  von  Virchow  beschriebenen  interstitiellen  Veränderungen 
zu  beziehen,  ein  anderer  Theil  wohl  auch  auf  adenomatöse  Processe,  es 
bleibt  ein  Theil  übrig,  wo  eine  congenitale  Hemmungsbildung  als  Ursache 
aogesehen  werden  muss,  und  zu  dieser  Gruppe  dürfte,  wie  ich  zu  erörtern 
versucht  habe,  unser  Fall  zu  rechnen  sein. 
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VIII. 

lieber  Mitbewegungen. 

Von 

Dr.  Max  Levy,  Charlottenburg. 

Bei  dem  Studium  der  Physiologie  des  Central nervensystems  hat  sich 
mehr  und  mehr  herausgestellt,  dass  die  Ergebnisse  des  Thierexperiments  nur 
in  beschränktem  Masse  Analogieschlüsse  auf  den  Menschen  gestatten.  Wir 
sind  also  hier  weit  mehr  als  bei  anderen  Organen  auf  die  Verwerthung 
pathologischer  Beobachtungen  angewiesen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
verdient  das  Capitel  der  Mitbewegungen  eingehendere  Berücksichtigung  als 
ihm  bisher  zu  Theil  geworden  ist. 
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Ehe  wir  eine  scbftrfere  Umgrenzung  des  Begriffes  der  Mitbewegangen 
Yornehmen,  müssen  wir  erst  einige  Punkte  aus  der  Physiologie  der  Muskel- 
action  näher  behandeln.  Duchenne  hat  zuerst  darauf  hingewiesen ,  dass 
wir  nicht  die  kleinste,  einfachste  Bewegung  ausf&hren  können,  ohne  mehrere 
Mnskeln  zu  innerviren.  Wenn  wir  eine  Beugung  des  Unterarms  ausführen, 
80  spannen  wir,  um  das  nöthige  Mass  an  Kraft  und  Umfang  der  Bewegung 
zu  erhalten,  ausser  dem  Biceps  brachii  stets  auoh  seinen  Antagonisten.  Da 
ferner  jeder  Muskel  seine  Bewegung  nur  um  eine  Achse  ausführen  kann, 
so  kommt  die  unendlich  grosse  Zahl  der  wirklich  ausführbaren  Bewegungen 
nur  darch  ein  Zusammenwirken  verschiedener  Muskeln  als  Resultante  der 
einzelnen  Kräfte  zu  Stande. 

Ein  anderer  Umstand,  der  ein  Zusammenwirken  zahlreicher  Muskeln 
bei  einfachen  Bewegungen  nothwendig  macht,  ergibt  sich  unmittelbar  aus 
dem  mechanischen  Gesetz,  dass  eine  Hebelbewegung  nur  um  einen  fixen 
Punkt  erfolgen  kann.  Wenn  man  z.  B.  eine  Faust  machen  will,  so  können 
die  Fingerbeuger  erst  in  Thätigkeit  treten,  wenn  ihr  centraler  Ansatzpunkt 
am  Unterarm  festgestellt  ist.  Das  erfordert  eine  Action  der  Oberarm  muskeln, 
dies  wieder  eine  solche  der  Schultermuskeln,  und  so  ruft  eine  geringfügige 
Bewegung  der  Finger  schliesslich  eine  Bewegung  in  einem  grossen  Gebiete 
des  Muskdlsystems  hervor.  Je  grössere  Kraft  die  auszuführende  Leistung 
erfordert,  um  so  grössere  Gebiete  werden  in  Mitthätigkeit  versetzt.  Um  bei- 
spielsweise ein  schweres  Gewicht  vom  Boden  zu  heben,  muss  man  die  Bauch- 
muskeln feststellen.  Zu  diesem  Zwecke  muss  durch  Gontraction  des  Zwerch- 
fells der  Bauchraum  unter  Druck  gesetzt  werden.  Dies  wiederum  ist  nur 
möglich,  wenn  durch  kräftigen  Pressverschluss  des  Kehlkopfs  die  Luft  im 
Thoraxraum  abgesperrt  ist.  Wenn  man  die  Zwischenglieder  der  Kette  weg- 
lässt,  begreift  man  kaum,  warum  jede  grössere  Kraftleistung  unter  Kehl- 
kopfabschluss  ausgeführt  wird. 

Prüfen  wir  an  diesem  Beispiel  die  Definition  der  Mitbewegungen  von 
Johannes  Müller:  » Mitbewegungen  sind  diejenigen  Bewegungen  der 
Muskeln,  welche  mit  intendirten  willkürlichen  Bewegungen  gegen  den  Willen 
zugleich  erfolgen.*  Da  man  beim  Heben  grosser  Gewichte  den  Kehlkopf- 
schluss  nicht  ansschalten  kann,  so  wäre  die  Thätigkeit  der  Kehlkopfschliesser 
in  diesem  Falle  unzweifelhaft  als  Mitbewegung  aufzufassen.  Mit  demselben 
Rechte  Hesse  sich  das  aber  auch  von  den  Bauchmuskeln  und  allen  anderen 
Muskeln  sagen,  die  nicht  bewusst  in  Thätigkeit  versetzt  werden. 

Nach  Karl  Ludwig  sind  Mitbewegungen  solche  unwillkürliche  Be- 
wegungen, die  durch  Mittheilung  der  Erregung  von  motorischen  Fasern  auf 
andere  motorische  Fasern  hervorgerufen  werden.  Diese  Erklärung  fasst  das 
Gebiet  der  Mitbewegungen  so  weit,  dass  eigentlich  alle  willkürlichen  Bewe- 
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guDgen  hineingeboren.  Ausserdem  lässt  sie  vollständig  unklar,  wo  die  Grenze 
zwischen  den  primftr  und  secundär  vom  Willensimpuls  getroffenen  Fasern 
zu  ziehen  ist.  Was  wir  wollen,  ist  doch  nicht  die  Contraction  eines  Muskels, 
sondern  die  Ausführung  einer  Bewegung.  £s  scheint  mir,  dass  der  Versuch, 
für  die  Mitbewegungen  eine  physiologische  Einheit  zu  schaffen,  ein  vergeb- 
licher ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Erscheinung,  die  auf  ganz  verschiedener 
physiologischer  und  pathologischer  Grundlage  entstehen  kann  und  nur  wegen 
ihrer  Gleichförmigkeit  einen  besonderen  Namen  verdient.  Nach  meiner 
Auffassung  sind  Mitbewegungen  diejenigen  Bewegungen  der 
Muskeln,  welche  zugleich  mit  willkürlichen  Bewegungen 
erfolgen,  ohne  deren  Ausführung  mechanisch  zu  fördern. 

Das  einfachste  Beispiel  von  Mitbewegung  bietet  das  Zusammenwirken 
physiologisch  zusammengehöriger  Muskeln.  Wenn  man  den  Unterarm  kräftig 
beugt,  macht  man  unwillkürlich  eine  Faust.  Schaltet  man  diese  Mitbewegung 
aus,  so  erfolgt  die  Beugung  des  Unterarms  mit  viel  geringerer  Kraft.  Mit 
anderen  Worten  heisst  das:  Das  Maximum  an  Muskelenergie  lässt  sich  nicht 
erzielen,  ohne  dass  Mitbewegungen  der  physiologisch  zugehörigen  Muskeln 
auftreten.  Die  Stärke  der  physiologischen  Znsammengehörigkeit  schwankt 
in  weiten  Grenzen  und  demgemftss  auch  die  Fähigkeit,  den  Zusammenhang 
willkürlich  zu  lösen.  Beispiele  sind  der  doppelseitige  Augenlidschluss ,  das 
Zusammenwirken  von  Convergenz  und  Accommodation. 

Für  diese  und  ähnliche  Fälle  sind  wir  wohl  berechtigt,  auf  Grund  des 
engen  physiologischen  Zusammenhangs  auch  einen  angeborenen  anatomischen 
Zusammenhang  anzunehmen.  Aber  auch  zwischen  Bewegungen,  die  im  Laufe 
des  Lebens  häufig  associirt  ausgeführt  werden,  ohne  dass  ein  physiologischer 
Zusammenhang  bestände,  entwickelt  sich  eine  so  enge  Beziehung,  dass  die 
willkürliche  Innervation  der  einen  Muskelgruppe  auch  eine  Mitbewegung  der 
anderen  hervorruft,  die  der  Wille  nicht  oder  nur  schwer  zu  trennen  vermag. 
In  diese  Gruppe  gehört  die  grosse  Zahl  der  manuellen  Fertigkeiten  und  der 
Angewohnheiten,  die  den  Bewegungshandlungen  ihren  individuellen  Charakter 
verleihen.  Auf  dem  hier  besprochenen  Vorgang  beruht  in  letzter  Linie  das 
Wesen  der  üebung.  Wir  üben  eine  complicirte  Bewegung  ein,  indem  wir 
die  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Muskelgruppen  so  oft  associirt 
innerviren,  bis  die  willkürliche  Innervation  der  einen  Gruppe  eine  Mitbe* 
wegung  der  anderen  hervorruft. 

Eine  andere  grosse  Gruppe  von  Mitbewegungen  lässt  sich  nur  durch 
die  entwickelungsgeschichtliche  Zusammengehörigkeit  der  Muskeln,  an  denen 
sie  beobachtet  werden,  erklären.  Es  sind  dies  einmal  die  „identischen  Mit- 
bewegungen*, d.  h.  diejenigen  Bewegungen,  die  bei  willkürlicher  Innervation 
einer  Extremität  in  den  gleichnamigen  Muskeln  der  anderen  Seite  vorkommen, 
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sodann  diejenigen  Bewegungen  der  unteren  Extremitftt,  welche  willkürlicbe 
Bewegungen  der  oberen  begleiten.  Beide  Arten  von  Mitbewegungen  sind 
in  frühem  Lebensalter  ungleich  h&ufiger  und  lebhafter  als  in  späteren  Jahren. 
Der  Sftugling,  der  seine  Pflegerin  erkennt,  streckt  ihr  verlangend  nicht  nur 
beide  Arme,  sondern  auch  beide  Beine  entgegen.  Auch  dann  noch  besteht 
die  Neigung,  beide  Arme  gleichmässig  zu  gebrauchen,  wenn  schon  die  Füsse 
ausschliesslich  zum  Gehwerkzeug  geworden  sind.  Erat  später  lehrt  uns  die 
fortschreitende  üebung,  beide  Hände  getrennt  und  in  verschiedenem  Sinne 
zu  gebrauchen.  Aber  auch  dann  noch  ist  vermittelst  des  Dynamometers 
bei  kräftigen  Bewegungen  eines  Armes  Mitbewegung  des  anderen  nachzu- 
weisen. Ein  in  gleichem  Sinne  zu  deutendes  Ergebnlss  ergibt  folgender 
Versuch:  Man  bemühe  sich,  mit  beiden  Händen  in  der  Luft  kreisförmige 
Bewegungen  in  entgegengesetzter  Richtung  auszuführen.  Das  gelingt  wohl, 
wenn  auch  mit  Anstrengung,  solange  man  sie  langsam  ausführt,  sobald  man 
aber  das  Tempo  beschleunigt,  bemerkt  man,  dass  die  Bewegungsrichtung 
der  einen  Hand  sich  derjenigen  der  anderen  anpasst.  Die  Bewegung  der 
einen  Hand  ruft  eine  Mitbewegung  der  anderen  hervor. 

Ein  anderer  Fall  von  Mitbewegungen  erregte  schon  in  jungen  Jahren 
meine  Aufmerksamkeit:  Wenn  ich  als  Knabe  auf  der  Qeige  einen  schwierigen 
Lauf  zu  spielen  hatte,  dessen  Ausführung  eine  starke  geistige  Anspannung 
verlangte,  so  erfolgte  entsprechend  dem  Greifen  der  Finger  eine  Flexion 
der  Zehen. 

Ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  von  Mitbewegung  bieten  verschiedene 
Muskelgruppen,  die  niemals  einseitig,  sondern  stets  symmetrisch  thätig  sind, 
und  bei  denen  man  gerade  darum  leicht  übersieht,  dass  ein  Fall  von  Mit- 
bewegung vorliegt.  Es  sind  dies  die  Muskeln  der  Respiration,  der  Phonation, 
des  Eauactes  und  die  Dammmuskulatur.  Jede  Innervation  derselben  führt, 
wenn  sie  auch  einseitig  gewollt  war,  unabänderlich  zu  einer  symmetrischen 
Aetion,  unserer  Definition  nach,  zu  einer  Mitbewegung  der  gleichnamigen 
Muskeln  der  anderen  Seite.  Die  motorische  Innervation  der  Phonations- 
und  Bespirationsmuskeln  ist  im  Laufe  des  letzten  Jahrzehnts  durch  zahlreiche 
Arbeiten,  es  seien  nur  die  Namen  Krause,  Semon  und  Hör sley  genannt, 
genauer  erforscht  worden.  Was  für  unser  Thema  in  Betracht  kommt,  ist 
die  durch  einwandfreie  Versuche  erwiesene  Thatsache,  dass  in  beiden  Hirn- 
bemisphären  ein  zu  selbständiger  Aetion  befähigtes  Centralorgan  für  die 
beiderseitigen  Phonationsbewegungen  und  ein  von  diesem  getrenntes  für  die 
beiderseitigen  Athembewegungen  vorhanden  ist.  So  waren  Semon  und 
Horsley  im  Stande,  nach  vollständiger  Ausrottung  des  einen  Centrums,  ja 
sogar  der  einen  Grosshimhemisphäre ,  durch  Reizung  des  anderen  Centnuns 
doppelseitige  Stimmbandadduction  zu  erzeugen.    Wir  wissen  ferner,  dass  die 
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Respirations*  und  Phonationsbewegungen  jeder  Seite  durch  besondere  Centren 
in  der  entsprechenden  Hälfte  der  Medulla  oblongata  vertreten  sind.  Be- 
sondere Gommissurenfasern  bringen  die  beiden  Centren  in  so  enge  Ver- 
bindung, dass  jeder  Innervationsimpuls,  mag  er  nun  reflectorisch,  automatisch 
oder  von  einem  der  beiden  Rindencentren  ausgelöst  sein,  zu  einer  sym- 
metrischen Action  beider  Seiten  führt.  Wenn  wir  also  eine  inspiratorische 
Erweiterung  der  rechten  Thoraxhalfte  ausfuhren  wollen,  so  geht  der  Inner- 
vationsstrom  von  dem  entsprechenden  Centrum  der  Grosshirnrinde  durch  die 
innere  Kapsel  und  den  Bindearm  in  das  Inspirationscentrum  in  der  rechten 
Hälfte  der  Medulla  oblongata,  fliesst  von  hier  durch  Commissurenfasem 
herüber  in  das  entsprechende  Centrum  der  linken  Seite  und  fuhrt  so  zu 
beiderseitiger  Inspiration.  Es  ist  dies  zweifellos  ein  Fall  physiologischer 
Mitbewegung.  Ebenso  hat  Exner  bewiesen,  dass  die  beim  Kaninchen  bei 
Reizung  der  einen  Hemisphäre  auftretenden  gleichsinnigen  Bewegungen  beider 
Vorderextremi täten  auf  Rückenmarkcommissuren  beruhen.  In  analoger  Weise 
haben  wir  uns  wohl  das  Zustandekommen  der  identischen  Mitbewegungen 
in  anderen  Fällen  vorzustellen,  in  denen  wir  die  anatomischen  Verhältnisse 
nicht  so  genau  kennen. 

Ausser  diesen  bisher  besprochenen  Mitbewegungen,  in  denen  ein  physio- 
logischer Zusammenhang  mehr  oder  minder  leicht  nachzuweisen  ist,  gibt  es 
nun  eine  grosse  Zahl  von  Mitbewegungen,  die  jedes  derartigen  Versuchs 
spotten,  und  die  doch  so  typisch  sind,  dass  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit 
nicht  zu  verkennen  ist.  Sie  treten  bei  solchen  motorischen  Tbätigkeiten  auf, 
die  ein  besonders  hohes  Mass  geistiger  oder  körperlichei'  Anspannung  er- 
fordern, und  sind  um  so  ausgeprägter  und  ausgedehnter,  je  weniger  diese 
eingeübt  sind.  Wenn  die  Sängerin  sich  bei  der  Ausführung  schwieriger 
Coloraturen  in  den  Hüften  wiegt  und  beim  Angeben  hoher  Töne  auf  die 
Fussspitzen  stellt,  wenn  der  A  B  C-Schütze  beim  Schreiben  die  Zunge  heraus- 
streckt, und  der  Arbeiter  beim  Heben  einer  schweren  Last  den  entsprechenden 
Mundwinkel  herabzieht,  so  sind  das  Mitbewegungen,  welche  die  Ausführung 
der  beabsichtigten  Bewegung  sicher  nicht  mechanisch  erleichtern,  und  doch 
würde  die  Sängerin  nicht  singen ,  und  der  Arbeiter  nicht  heben  können, 
wenn  man  ihnen  die  Ausführung  der  Mitbewegung  verböte.  Das  typische 
Auftreten  dieser  Art  von  Mitbewegungen  bei  starken  motorischen  Impulsen 
nöthigt  uns,  anatomische  Beziehungen  irgend  welcher  Art  anzunehmen,  über 
deren  Charakter  wir  indess  noch  gar  nichts  wissen. 

Immerhin  erscheint  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Art  Irradiation 
des  Willensimpulses,  also  um  ungenügende  Isolation  im  Bereich  der  moto- 
risohen  Ganglienzellen  der  Hirniinde  handle,  fast  unabweisbar,  um  so  mehr, 
wenn   man  die  analogen  Erscheinungen  beim.Thierversuch  bei  Reizung  der 
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Rinde  mit  starken  Strömen,  and  die  pathologischen  Beobachtungen  bei  Tob- 
sncbtsan&llen,  bei  epileptischen  und  epileptiformen  Krämpfen,  beim  Stottern 
und  manches  andere  damit  zusammenhält. 

Eine  Gmppe  motorischer  Erscheinungen,  die  von  Senator  besonders 
hervorgehoben  worden  ist,  wird  durch  die  oben  gegebene  Definition  der 
Mitbewegungen  nicht  mitgetroffen.  Es  sind  dies  die  sogen,  reflectorischen 
Mitbewegungen,  über  die  hier  noch  einiges  gesagt  werden  soll.  Nehmen 
wir  als  Beispiel  den  Niessact.  Dieser  ist  ohne  Zweifel  eine  Reflexaction,  die 
in  ihrer  einfachsten  Form  sich  als  heftige  Exspiration  durch  die  Nase  bei 
Abschluss  des  Mundes  darstellt.  Ist  der  Niessreiz  ein  sehr  heftiger,  so  treten 
dazn  noch  eine  Beihe  anderer  charakteristischer  Muskelactionen.  Bei  der 
einleitenden  heftigen  Inspiration  wird  der  Mund  weit  geöffnet,  die  Nasen- 
flügel werden  gehoben,  die  Augenbrauen  nach  innen  und  unten  gezogen. 
Bei  der  darauf  folgenden  explosiven  Exspiration  werden  die  Augen  krampfhaft 
geschlossen,  der  Kopf  und  oft  sogar  der  ganze  Rumpf  heftig  nach  vom  ge- 
schleudert. Es  sind  das  reflectorisch  ausgelöste  Bewegungen,  die  ganz  den 
Charakter  der  Mitbewegungen  tragen.  Es  kommt  hierin  wiederum  die  That- 
sache  zum  Ausdruck,  die  sich  schon  bei  der  Besprechung  der  Phonation  und 
Bespiration  ergab,  dass  nämlich  Befiele  und  Mitbewegungen  eng  zusammen- 
gehören, insofern  als  sowohl  der  sensible  Beiz  als  auch  der  Willensimpuls 
einen  fertigen  Mechanismus  zur  Entladung  bringen,  andrerseits  aber  auch 
bei  grosser  Intensit&t  des  Impulses  auf  die  verschiedensten  ferner  liegenden 
Mnskeln  übergreifen  können.  Immerhin  empfiehlt  es  sich  im  Interesse  einer 
grösseren  Präcision,  die  reflectorischen  Mitbewegungen  ganz  von  den  Mit- 
bewegungen zu  trennen  und  zu  den  Beflexhandlungen  zu  stellen. 

Wenn  wir  nun  zu  den  pathologischen  Mitbewegungen  übergehen,  so 
zeigt  sich;  dass  sie  der  Erklärung  keine  allzu  grossen  Schwierigkeiten  be- 
reiten, wenn  wir  nur  die  an  den  physiologischen  Mitbewegungen  gemachten 
Beobachtungen  richtig  verwerthen.  Sie  lassen  sich  entweder  darauf  zurück- 
fahren, dass  die  normalerweise  im  Laufe  des  Lebens  zur  Entwickelung 
gelangenden  Hemmungen  sich  nicht  ausbilden  bezw.  wieder  verloren  gehen, 
oder  dass  der  Willensimpuls  aus  irgend  welcher  Ursache  bis  zu  dem  Punkte 
▼erstarkt  wird,  wo  auch  in  der  Norm  Mitbewegungen  eintreten. 

Wenn  wir  nunmehr  auf  die  erstgenannte  Ursache  näher  eingehen,  so 
stellt  sich  heraus,  dass  eine  scharfe  Grenze  zwischen  normalen  und  patho- 
logisehen  Mitbewegungen  nicht  zu  ziehen  ist.  Eine  Mitbewegung,  die  beim 
Erwaehsenen  als  pathologisch  zu  bezeichnen  wäre,  kann  beim  Kinde  ganz 
normal  eeiu.  Sicherlich  beruht  die  im  Laufe  des  Lebens  eintretende  Sonderung 
der  Bewegungen,  also  Unterdrückung  der  Mitbewegungen  auf  einer  in  den 
Risdenoentren   eintretenden  Differenzirung.     Allerdings   scheint  mir  die  An- 
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nähme  besonderer  Hemmungscentren  in  den  pathologischen  Beobachtiingen 
keine  Stütze  zu  finden.  Denn  der  Innervationsimpuls  strömt  beim  Er* 
wachsenen  wie  beim  Kinde  in  die  anatomisch  TOiigebildeten  bezw.  physio- 
logisch aasgeschliffenen  Bahnen  ein,  nur  kann  der  motorische  Effect  durch 
Mitinnervation  der  Antagonisten,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  willkürlich 
unterdrückt  werden.  In  seltenen  Fällen  kommt  dieser  antagonistische  Mecha- 
nismus bei  sonst  normalem  Verhalten  nicht  zur  Ausbildung.  Dann  kommt 
es  zu  der  von  Thomejer  und  Dam  seh  beobachteten  eigenthümlichen 
Erscheinung,  dass  jede  willkürliche  Bewegung  der  einen  Seite  von  identischen 
Mitbewegungen  der  anderen  Seite  begleitet  wird. 

Leicht  verständlich  erscheint  es,  dass  der  Idiotismus  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  Mitbewegungen  einhergeht.  So  verschieden  auch  der  anato- 
mische Process  ist,  der  ihm  zu  Grunde  liegt,  so  ist  doch  die  Erkrankung 
der  Grosshirnrinde  in  allen  Fällen  das  Wesentliche.  Der  Idiot  ist  und  bleibt 
in  seinen  Bewegungshandlungen  der  Hauptsache  nach  auf  die  subcortical 
vorgebildeten  Associationen  angewiesen.  Gerade  die  Fähigkeit,  neue 
Associationen  zu  knüpfen  und  alte  zu  lösen,  also  die  Eigenschaft,  durch 
welche  die  Reflexmaschine  erst  zum  Menschen  wird,  und  die  ganz  und  gar 
an  die  Rinde  geknüpft  ist,  fehlt  ihm  fast  vollständig.  Eine  kaum  weniger 
wichtige  Ursache  ist  der  Mangel  an  ApperceptionsfiLhigkeit.  Während  der 
normale  Mensch  unerwünschte  Mitbewegungen  zu  unterdrücken  strebt,  be- 
achtet sie  der  Idiot  gar  nicht  und  er  kommt  daher  gar  nicht  dazu,  physio- 
logische Hemmungen  auszubilden.  So  fand  W.  König  bei  66  Proc.  aller 
nicht  gelähmten  Idioten  Mitbewegungen  der  verschiedensten  Art.  Reflecto- 
rische  Mitbewegungen  fehlten. 

Ebenso  wie  der  Idiotismus  stellt  die  cerebrale  Kinderlähmung  nur  eine 
klinische  Einheit  dar,  deren  anatomische  Localisation  sehr  verschieden  sein 
kann  und  jedenfalls  nicht,  wie  früher  angenommen  wurde,  auf  die  moto- 
rischen Rinden  felder  beschränkt  ist.  Bei  ihr  treten  Mitbewegungen  ausser- 
ordentlich häutig  und  mit  grosser  Lebhaftigkeit  auf;  daher  knüpfen  die 
theoretischen  Erklärungen  der  Mitbewegungen  vorzugsweise  an  diese  Affection 
an.  Ihre  Erscheinungsform  hat  abgesehen  von  ihrer  grossen  Int-ensität 
nichts  Charakteristisches.  Bei  Bewegungen  des  gesunden  Armes  oder  Beines 
entstehen  identische  Mitbewegungen  der  anderen  Seite.  Sie  nehmen  an 
Stärke  zu  mit  Verstärkung  des  Willensimpulses  und  mit  zunehmender  Gom- 
plicirtheit  der  gewollten  Bewegung.  Demgemäss  sind  sie  an  den  Fingern 
und  Zehen  besonders  lebhaft,  an  den  Fingern  am  lebhaftesten  dann,  wenn 
sie  einzeln  bewegt  werden.  In  einzelnen  Fällen  führt  auch  das  Bestreben, 
die  gelähmte  Seite  zu  bewegen,  zu  Mitbewegungen  der  gesunden.  Dieselben 
sind  aber  niemals  so  lebhaft  wie  im  umgekehrten  Falle.    Durch  elektrische 
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Reizang  atugelOste  Bewegangen  sind  in  keinem  Falle  von  Mitbewegnngen 
begleitet  Die  Befieze  sind  wie  gewöhnlich  bei  cerebralen  Lähmungen  ge- 
steigert. £ixi  Zusammenhang  zwischen  Hitbewegungen  und  Sensibilitäts- 
Störungen  ist  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Auch  die  cerebralen  motorischen  Lähmungen  des  ausgewachsenen 
Mensehen  sind  durchaus  nicht  selten  von  Mitbewegungen  begleitet,  sie  sind 
allerdings  meist  weniger  intensiv  und  entgehen  desshalb  leicht  der  Beob- 
achtnng.  Die  für  die  Rinderlähmung  angegebenen  Merkmale  gelten  auch 
far  sie  in  allen  Stücken.  Auch  fftr  sie  gilt  der  Satz,  dass  eine  Localisation 
der  Lähmung,  die  dem  Auftreten  von  Mitbewegungen  besonders  günstig 
wSre,  nicht  existirt. 

Damit  ist  der  Westphai'schen  Theorie,  die  von  der  Annahme  aus- 
ging, dass  nur  corticale  Lähmungen  zu  Mitbewegungen  fähren,  so  ansprechend 
sie  klingt,  der  Boden  entzogen.  Sie  lässt  sich  kurz  etwa  folgendermassen 
formnliren:  Jeder  auf  Bewegung  einer  Extremität  gerichtete  Willensimpuls 
l?ebt  auf  zwei  Bahnen  peripherwärts ,  die  Pyramidenbahn  führt  auf  dem 
bekannten  Wege  von  den  Centralwindungen  zu  den  VorderhOrnem  des 
Rückenmarks,  die  zweite  Bahn  geht  von  der  Binde  durch  Commissurenfasern, 
also  hauptsächlich  durch  den  Balken,  zu  den  subcorticalen  motorischen 
Ganglien,  Streifenhügel  und  Linsenkern  der  anderen  Seite,  und  von  hier 
aoter  nochmaliger  Kreuzung  ins  Bückenmark.  Bei  Intactsein  dieser  Bahn 
kommt  es  zu  Mitbewegungen.  Also  ein  von  der  Binde  der  linken  Hemi- 
sphäre ausgehender  Impuls  macht  Mitbewegungen  der  linken  Seite.  Dieselben 
werden  normalerweise  durch  Hemmungsimpulse  von  Seiten  der  recht-en 
Hemisphäre  unterdrückt,  kommen  aber  zur  Wirkung,  wenn  diese  durch  einen 
krankhaften  Process  zerstört  ist. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Theorie  ist  die  von  Hitzig  aufgestellte  im 
Wesentlichen  auch  heute  noch  mit  unseren  genaueren  anatomischen  und 
pathologischen  Kenntnissen  in  Einklang  zu  bringen.  Sie  besagt,  dass  Mit- 
bewsgnngen  dann  entstehen,  wenn  die  Willenserregung  unterhalb  der 
L&hmnngsursache  gelegene  Bahnen  betritt,  und  dadurch  die  Begulirung 
physiologisch  vorgebildeter  Bewegungsmechanismen  seitens  des  Willens 
anmöglich  wird.  Die  weitere  Annahme  Hitzig's,  dass  ein  Beizzustand  im 
Centralorgan  bestehe,  durch  welchen  die  falsche  Vertheilung,  die  Irradiation 
des  Willensimpulses  zu  erklären  sei,  erscheint  mir  als  überflüssig  und  nur 
aas  dem  Bestreben  heraus  erklärlich,  solche  Mitbewegungen  unter  diese 
Theorie  zu  fassen,  für  die  sie  nicht  anwendbar  ist.  Wenn  also  beispielsweise 
«ine  bemipl^sche  Lähmung  der  linken  Seite  besteht,  hervorgerufen  durch 
eine  Affection  der  rechten  Grosshimhälfte,  so  wird  ein  von  der  linken  Hirn- 
rinde ausgehender   auf  Bewegung  des   rechten   Arms   gerichteter  Willens- 


122  Lcvy. 

Impuls  in  normaler  Weise  bis  zu  den  Vorderhomzellen  des  Cerricalmarks 
verlaufen  und  eine  Bewegung  des  rechten  Arms  auslösen,  ausserdem  aber 
von  den  Vorderhomzellen  der  rechten  Seite  durch  Commissurenfasem  zu  den 
linkseitig  gelegenen  Pyramidenzellen  überströmen  und  eine  Mitbewegung 
des  linken  Arms  hervorrufen.  Diese  kommt  ungehindert  zum  Ausdruck, 
während  sie  bei  normalem  Verhalten  durch  einen  von  der  rechten  Hemi- 
sphäre ausgehenden  Hemmungsimpuls  unterdrückt  wird. 

Dass  der  Verlauf  wirklich  der  hier  geschilderte  ist,  geht  aus  den  Thier- 1 
versuchen  hervor,  die  Lewaschew  in  Heidenhai n's  Laboratorium  an- 
stellte. Er  durchschnitt  beim  Hunde  die  linke  Hälfte  des  Rückenmarks  in  der 
Höhe  des  11.  oder  12.  Brustwirbels  und  reizte  dann  links  die  Hirnrinden- 
region der  hinteren  Extremität,  dann  trat  Zuckung  des  rechten  und  bei  ge- 
ringer Stromverstärkung  auch  des  linken  Hinterbeins  auf,  eine  Erscheinung, 
die  nur  in  unserem  Sinne  zu  erklären  ist. 

Gewisse  Schwierigkeiten  bietet  der  Erklärung  die  Thatsache,  dass 
manchmal  auch  willkürliche  Bewegungen  der  paretischen  Seite,  wenn  auch 
stets  in  geringerem  Masse,  Mitbewegungen  der  gesunden  Seite  hervorrufen. 
Westphal  half  sich  durch  die  etwas  künstliche  Erklärung,  dass  der  Hemi- 
plegische,  wenn  er  die  kranke  Seite  bewegen  will,  sich  die  bei  willkürlichen 
Bewegungen  der  gesunden  Seite  auftretenden  Mitbewegungen  zu  Nutze  macht, 
also  willkürliche  Bewegungen  der  kranken  Seite  durch  Innervation  von  der 
gesunden  Hirnhälfte  aus  zu  Stande  bringt.  Vielleicht  darf  für  diesen  Fall 
die  von  Wertheimer  und  Lepage  durch  Thierversuche  nachgewiesene 
ungekreuzte  motorische  Bahn  zur  Erklärung  herangezogen  werden.  Dass 
eine  solche  bestehen  müsse,  dass  also  die  Pjramidenbahn  nicht  die  einzige 
motorische  Bahn  für  die  Extremitäten  sei,  ergab  sich  einerseits  aus  der 
Thatsache,  dass  nach  cerebralen  Hemiplegien  auch  in  der  gleichseitigen 
Rückenmarkshälfte  zahlreiche  degenerirte  Fasern  gefunden  werden,  andrer- 
seits aus  der  klinischen  Beobachtung,  dass  auch  in  solchen  Fällen,  in  denen 
post  mortem  eine  totale  Zerstörung  des  Pyramidenstrangs  gefunden  wurde, 
intra  vitam  die  Beweglichkeit  der  gelähmten  Seite  in  gewissem  Grade  er* 
halten  geblieben  war,  während  die  grobe  Kraft  der  anderen  Seite  deutlich 
geschwächt  erschien.  Wertheimer  und  Lepage  erhielten  nun  beim 
Hunde,  -  nachdem  sie  die  linke  Rückenmarkshälfte  sicher  ausgeschaltet  hatten, 
durch  Reizung  der  rechtseitigen  Rindenregion  der  hinteren  Extremität 
Zuckungen  des  rechten  Hinterbeins,  allerdings  nur  bei  grosser  Stromver- 
stärkung und  manchmal  erst  bei  wiederholten  Versuchen. 

Wenn  auch  die  Ergebnisse  des  Thierexperiments,  wie  schon  in  der 
Einleitung  gesagt,  gerade  über  die  Verhältnisse  im  Centralnervensystem  des 
Menschen  nur  in  beschränktem  Masse  Licht  geben,  so  dürfen  doch  vrohl  die 
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Verhältoisse  der  motorischen  Leitung  der  Hauptsache  nach  bei  den  höheren 
Thieren  und  dem  Menschen  als  gleich  angenommen  werden,  zumal  anato- 
mische und  klinische  Beobachtungen  in  gleichem  Sinne  sprechen. 

Wenn  eine  cerebrale  Hemiplegie  entsteht,  so  tritt  regelmässig  nach 
Verlauf  mehrerer  Wochen  eine  Abnahme  der  Lähmung  ein.  Gestützt  auf 
die  üntersuefanngen  von  Wertheimer  und  L e p a g e  dürfen  wir  vielleicht 
annehmen,  dass  eine  gewisse  Zeit  vergeht,  ehe  der  Kranke  lernt,  von  der 
gesunden  Hemisphäre  aus  die  vorher  nicht  benutzt«  ungekreuzte  Bahn 
gangbar  zu  machen  und  so  die  gleichseitigen  gelähmten  Glieder  zu  inner- 
viren.  Dies  gelingt  nur  bis  zu  einem  gewissen  durch  Uebung  nicht  wesentlich 
beeinflussbaren  Grade,  bei  Kindern  mehr  als  bei  Erwachsenen.  Die  geringe 
Wegsamkeit  der  Bahn  erfordert  ein  besonders  hohes  Mass  von  Willensan- 
spannung und  führt  daher  wie  stets  unter  analogen  Verhältnissen  zu  Irra- 
diation des  Willensimpulses  auf  die  benachbarten  Rindenbezirke,  also  auf 
die  Rindencentren  der  gekreuzten  motorischen  Bahn. 

Dass  gerade  die  cerebralen  Kinderlähmungen  sich  durch  lebhafte  Mit- 
bewegungen auszeichnen,  erklärt  sich  einfach  dadurch,  dass  bei  ihnen  die 
Commissurenbahnen  zwischen  den  symmetrischen  motorischen  Rückenmarks- 
eentren  noch  nicht  durch  Nichtgebrauch  an  Wegsamkeit  verloren  haben. 

Die  hier  gegebene  Erkläi*ung  der  identischen  Mitbewegungen  passt 
auch  für  die  von  Strümpell  gemachte  Beobachtung,  dass  bei  den  verschie- 
densten central  bedingten  Paresen  der  unteren  Extremität  die  willkürliche 
Hebung  des  Oberschenkels  eine  Mitbewegung  des  Tibialis  anticus,  also 
Beugung  des  Fusses  zur  Folge  hat,  manchmal  sogar  dann,  wenn  diese 
Bewegung  willkürlich  nicht  ausgeführt  werden  kann.  Wir  haben  uns  also 
vorzustellen,  dass  der  physiologischen  Association  von  Beugung  des  Ober- 
schenkels and  des  Fusses  eine  anatomische  Verknüpfung  der  entsprechenden 
Rückenmarkscentren  ent-spricht.  Ein  motorischer  Impuls,  der  das  eine  von  beiden 
trifft,  strömt  daher  auf  das  andere  über  und  führt  zur  Mitbewegung,  wenn  er 
nicht  durch  Innervation  der  Antagonisten  unwirksam  gemacht  wird.  Dies  ist 
am  so  schwieriger,  je  schwerer  die  Lähmung,  je  stärker  also  der  Willensimpuls 
ist,  welcher  eben  ausreicht,  um  das  gelähmte  Glied  in  Bewegung  zu  setzen. 

Der  Fall,  für  den  Nothnagel  zuerst  den  Ausdruck  „Irradiation  des 
Willenämpulses'  geprägt  hat,  gehört  streng  genommen  nicht  in  unser  Thema. 
Es  handelte  sich  um  eine  Lähmung  nach  Typhus,  bei  der  jede  Bewegung 
doreh  eine  abnorm  starke  Contraction  der  Antagonisten  erschwert  war.  Eine 
Erklärung  dieses  Vorgangs,  bei  dem  die  physiologische  Association  der  Anta- 
gonisten sicher  eine  Rolle  spielt,  vermochte  auch  Nothnagel  nicht  zu  geben. 

Wenn  wir  nun  diejenigen  pathologischen  Mitbewegungen  besprechen, 
die  sieher  lediglich  durch  abnorme  Verstärkung  des  Innervationsimpulses  zu 
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Stande  kommen,  so  müssen  wir  zwei  Affectionen  zusammenbringen,  die  im 
Uebrigen  gar  nichts  Gemeinsames  haben.  Es  sind  dies  die  Mitbewegangen 
beim  Stottern  und  bei  peripheren  Lähmungen. 

Auf  die  Pathologie  des  Stott.erns  soll  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden.  Meine  von  der  durch  Kussmaul  gegebenen  abweichende  An- 
schauung habe  ich  im  letzten  Jahrgang  dieses  Archivs  in  einer  besonderen 
Arbeit  zum  Ausdruck  gebracht.  Es  genügt  die  Bemerkung,  dass  der  Stotterer 
durch  die  beim  Sprechen  eintretende  krampfhafte  Contraction  bestimmter 
Muskeln  genöthigt  wird,  seine  Sprachmuskeln  übermässig  stark  zu  contrahiren. 
Er  spricht  infolgedessen  ständig  unter  Aufbietung  seiner  ganzen  geistigen 
und  körperlichen  Energie.  Unter  diesen  Umständen  entwickeln  sich  ganz 
ähnlich  wie  in  den  im  physiologischen  Theil  besprochenen  Fällen  durch  cor* 
ticale  Irradiation  des  Willensimpulses  Mitbewegungen.  Dass  dieselben  nicht 
zu  den  wesentlichen  Erscheinungen  des  Stottems  gehören,  geht  schon  daraus 
hervor,  dass  sie  gewöhnlich  erst  nach  mehrjährigem  Bestehen  des  Uebels 
auftreten  und  häufig  ganz  vermisst  werden.  Für  ihre  Entstehung  ist  der 
psychische  Factor,  d.  h.  das  angstvolle  Bestreben,  das  Sprechhindemiss  zu 
überwinden,  offenbar  von  massgebender  Bedeutung. 

Die  Erscheinungsform  der  Mitbewegungen  beim  Stottern  ist  ungemein 
wechselnd.  Oewöhnlich  werden  zuerst  und  besonders  intensiv  die  Gesichts- 
muskeln mitbewegt,  offenbar  infolge  ihres  engen  anatomischen  und  physio- 
logischen Zusammenhangs.  Der  Innervationsimpuls  geht  aber  auch  vielfach 
in  seltsam  launischer  Weise  auf  die  verschiedensten  näher  und  ferner  liegen- 
den Muskelgruppen  über.  Autosuggestion  spielt  dabei  sicher  eine  grosse 
Rolle.  Der  Stotterer  glaubt  irgend  einmal  bemerkt  zu  haben,  dass  Stampfen 
mit  dem  Fusse  ihm  das  Sprechen  erleichtert.  Er  stampft  desshalb  jedesmal, 
wenn  er  ins  Stocken  geräth,  mit  dem  Fusse  auf  und  bringt  so  schliesslich 
eine  so  enge  Association  zwischen  Sprechbewegung  und  Beinbewegung  zu 
Wege,  dass  schliesslich  auch  der  Wille  sie  nicht  mehr  zu  trennen  vermag. 
In  der  That  helfen  ihm  die  Mitbewegungen  oft,  ein  Sprechhindemiss  zu 
überwinden,  es  ist  indess  nur  der  Glaube  an  ihre  Wirksamkeit,  der  ihm  das 
sonst  fehlende  Selbstvertrauen  verleiht.  Es  gibt  sogar  Fälle,  in  denen  sich 
das  ehemalige  Stotterübel  noch  durch  die  Mitbewegungen  verräth.  Sie  sind 
so  zu  erklären:  Früher  bestand  Stottern  und  gab  Anlass  zur  Entstehung 
von  Mitbewegungen.  Diese  ti*aten  durch  häufige  Ausführung  in  so  enge 
Association  mit  den  Sprechbewegungen,  dass  sie  auch  nach  Heilung  des 
Uebels  nicht  mehr  von  ihnen  zu  trennen  waren. 

Genau  betrachtet  sind  also  die  Mitbewegungen  beim  Stottern  ebenso- 
wenig etwas  Pathologisches  wie  die  beim  Heben  einer  Last  auftretenden. 
Pathologisch  ist  nur  der  Umstand,   dass  eine  grössere  Anstrengung  noth- 


üeber  Mitbewegangen.  125 

wendig  ist.  Ebenso  ist  das  Verh&Itniss  bei  peripheren  motorischen  Lähmungen 
und  den  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  Mitbewegungen.  Dem  spärlichen  in 
der  Literatur  niedergelegten  Material  nach  sollte  man  annehmen,  dass  Mit- 
bewegungen bei  diesen  Lähmungen  recht  selten  sind.  Ich  bin  im  Oegentheil 
der  Ueberzengung ,  dass  sie  ausserordentlich  häufig  gerade  bei  unvoll* 
kommenen  Lähmungen  vorkommen,  aber   nicht  genügend  beachtet  werden. 

Eine  eingehendere  Beschreibung  haben  bisher  nur  die  Facialislähmungen 
in  einer  Arbeit  Ton  Hitzig  gefunden.  An  der  Hand  von  Krankengeschichten 
weist  er  darauf  hin,  dass  Mitbewegungen  in  dem  Stadium  der  beginnenden 
Regeneration  aufimtreten  pflegen.  Manchmal  werden  sie  an  Muskeln  beob* 
achtet,  die  willkürlich  noch  gar  nicht  beweglich  sind.  In  einzelnen  Fällen 
and  bei  den  Mitbewegungen  auch  die  Gesichtsmuskeln  der  gesunden  Seite 
betheiligt.  Aus  der  fast  stets  zu  findenden  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit 
lieht  Hitzig  den  Schluss,  dass  der  pathologische  Process  in  diesen  Fällen 
Ton  dem  Nervenstamm  auf  die  Kerne  in  dem  verlängerten  Mark  überge- 
griffen und  diese  in  einen  abnormen  Erregungszustand  versetzt  habe,  „durch 
welchen  die  Vertheilung  der  Impulse  von  dem  Augenblick  an,  wo  der  gereizte 
Abschnitt  betreten  wird,  der  Begulirung  seitens  des  Willens  entrückt  wird'. 

Dass  häufig  bei  uncomplicirter  peripherer  Facialis! ahm ung  eine  Steige- 
rang der  Beflexerregbarkeit  vorhanden  ist,  kann  nicht  geleugnet  werden. 
Indess  sind  einzelne  Fälle,  durch  die  Hitzig  seine  Auffassung  zu  stützen 
sacht,  zu  ungewöhnlich,  um  als  Paradigma  angenommen  werden  zu  können. 
Ueberdies  ist  die  Annahme,  dass  bei  rein  peripherer  Erkrankung  stets  auch 
das  Centralorgan  mitafßcirt  sein  soll,  so  gezwungen  und  für  unseren  Fall 
so  überflüssig,  dass  es  mir  genügend  erscheint,  ihr  die  physiologische  Auf- 
fassung gegenüberzustellen,  um  sie  zu  widerlegen. 

Wenn  in  einem  Fall  von  peripherer  Lähmung,  gleichgiltig  ob  der 
Muskel  oder  der  Nerv  erkrankt  ist,  die  Erregbarkeit  sich  wiederherstellt, 
so  vermag  im  ersten  Stadium  nur  ein  sehr  energischer  Willensimpuls  eine 
Contraction  zu  erzeugen,  ein  Impuls,  der  in  der  Norm  eine  krampfhafte 
Anspannung  des  betreffenden  Muskels  und  Miterregung  der  anatomisch  und 
physiologisch  zugehörigen  Muskeln  bewirken  würde.  Bei  peripherer  Lähmung 
ISsst  uns  nur  die  sehwache  Reaction  des  Muskels  vergessen,  wie  stark  der 
Willensimpuls  war. 

Wenn  wir  nunmehr  einen  Bückblick  thun  auf  die  hier  besprochenen 
physiologischen  und  pathologischen  Mitbewegungen,  so  sehen  wir,  dass  ihr 
Mechanismus  ein  recht  verschiedenartiger  ist.  In  dem  einen  Fall  hat  sich 
der  physiologische  Hemmungsmechanismus  gar  nicht  oder  nicht  in  genügen- 
dem Masse  ausgebildet,  in  dem  anderen  Fall  besteht  eine  Leitungsunter- 
brechung,  die  ihn  nicht  zur  Wirkung  kommen   lässt.     In  dem  einen  Fall 
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ßndet  die  Ueberleitung  des  Impulses  in  der  Grosshirnripde  statt,  in  dem 
anderen  durch  Quercommissuren  des  Bücken  marks  und  der  Medulla  oblongata. 
Anch  ist  es  sebr  wohl  möglich,  dass  ausser  den  hier  besprochenen  Bahnen 
noch  andere  in  Betracht  kommen,  besonders  die  durch  den  Balken  ver- 
laufenden Bindencommissuren.  Der  Umstand,  dass  die  einheitliche  klinische 
Erscheinung  der  Mitbewegungen  auf  Terschiedenartige  anatomische  Ursachen 
zurückgeführt  wird,  könnte  vielleicht  gegen  die  hier  entwickelten  Anschau- 
ungen angeführt  werden.  Mir  scheint  indess  gerade  das  zu  ihren  Gunsten 
zu  sprechen.  Wissen  wir  doch  durch  die  Forschungen  der  letzten  Jahre, 
wie  mannigfaltig  die  Theilungen  und  Verbindungen  der  einzelnen  Faser- 
systeme im  Centralnervensystem  sind.  So  stelle  ich  denn  als  Schlusssatz 
meiner  Ausführungen  die  These  auf:  Die  physiologischen  sowohl  als 
auch  die  pathologischen  Mitbewegungen  sind  nur  als  klinische, 
nicht  als  anatomische  Einheit  aufzufassen. 
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IX. 

Ueber  nervöse  Störungen  im  Verlauf  des 
Kenchhustens. 

Von 

Dr.  Cornelias  May, 

Assistenzarzt  am  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus. 

Mit  1  Curve. 

Von  den  Complicationen ,  die  im  Verlauf  der  Tassis  convulsiva  auf- 
treten, nehmen  diejenigen  von  Seiten  des  Nervensystems  das  Interesse  in 
hohem  Grade  in  Anspruch.  Die  Symptome,  in  denen  sich  die  einzelnen  Fälle 
äussern  können,  sind  sehr  mannigfaltig;  am  häufigsten  hat  man  Gelegenheit, 
im  Gefolge  der  Pertussis  auftretende  Convulsionen  zu  beobachten,  und 
zwar  die  verschiedenaHigsten  Intensitätsgrade:  von  leichten  Zuckungen  im 
Gebiet  des  N.  facialis  einer  Gesichtshälfte  bis  zu  den  furchtbarsten  Krämpfen, 
welche  die  gesammte  Körpermuskulatur  durchwühlen.  Wir  sehen  im  Kranken- 
haus öfter  derartige  Fälle,  und  haben  die  Erfahrung  gemacht,  dass  besonders 
'üe  letzteren  meist  lethal  enden,  andernfalls  häufig  in  Paresen  oder  voll- 
ständige Lähmungen  übergehen.  Gegen  das  Ende  stellen  sich  meist,  wenn 
nicht  Collapszuf&lle  hinzutreten,  hyperpyretische  Temperaturen  ein  (vgl.  die 
Curve).  Dieselben  sind  von  den  Autoren  für  ihre  Toxin theorie  (s.  unten) 
bei  der  Erklärung  der  Nervenerscheinungen  beim  Keuchhusten  verwerthet 
worden.  Ausserdem  muss  jedenfalls  in  diesen  Fällen  bei  dem  Fehlen  meist 
Jeff  lieber  Veränderung  an  den  nervösen  Centralorganen  die  dauernde  venöse 
8tauung  im  Gehirn  und  gleichzeitig  die  Kohlensäureüberladung  des  Blutes 
iofolge  des  fortgesetzten  Mangels  ausgiebiger  Inspirationen  in  Betracht 
kommen.  Im  Uebrigen  soll  später  von  den  Anschauungen  über  die  diesen 
Erscheinungen  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  die  Rede  sein.  Anatomisch 
nndet  man  meist  keine  Aufklärung  für  die  intra  vitam  aufgetretenen  Con- 
Tulsionen,  abgesehen  von  einer  ödematösen  Durchtränkung  der  hyperämischen 
Gebirnsubstanz  oder  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  hydrocepbalischen  Er- 
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güssen.  H  6  n  0  c  h  0  li^ss  sieb  bei  einem  Fall  von  Keucbbusten ,  bei  dem 
.Strabismus,  Starrheit  des  Blicks,  Kaabewegungen,  Contraotnren  nnd  ßopor* 
bestand,  za  der  Diagnose  einer  tuberculösen  Meningitis  verleiten  und  fand 
bei  der  Section  nur  eine  starke  Hyperämie  des  Gehirns  und  der  Pia,  stellen- 
weise Oedem  der  letzteren,  ausserdem  im  linken  ünterlappen  eine  Broncho- 
Pneumonie.     Ein  ähnlicher,  von  uns  beobachteter  Fall  ist  der  folgende: 

Gertrud  Zimmerling,  10  Monate  alt,  aufgenommen  am  9.  Januar  1900. 

Aus  der  Anamnese  geht  hervor,  dass  das  Kind  bereits  seit  Monaten  an 
Keachhusten  leidet.  Derselbe  soll  sich  in  letzter  Zeit  verschlimmert  haben  und  es 
sollen  Krämpfe  hinzugetreten  sein. 

Der  Status  praesens  ergibt  ein  leidlich  gut  genährtes,  aber  in  der  Entwicke 
lung  im  Ganzen  zurückgebliebenes  Kind.  Auf  der  Lunge  hört  man  leichte  bron 
chitische  Geräusche,  sonst  innere  Organe  von  normalem  Befund.  Die  HustenanfSLlle 
sind  von  mittlerer  Heftigkeit  und  Zahl.  Temperatur:  36,5  ^  Ordinat:  Chloral. 
hydrat.  1,0/100,0;  2stündl.  1  Theelöffel. 

12.  Januar.  Patientin  hatte  gestern  leichte  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen 
Husten  unverändert.    Nahrungsaufnahme  gut.    Auffallend  ist  die  leichte  Schreck- 


haftigkeit des  Kindes.  In  den  anfallsfreien  Zeiten  treten  öfters  kurze  Laryngo- 
Spasmen  auf. 

14.  Januar.  Während  bis  heute  nichts  Besonderes  mehr  beobachtet  worden, 
stellt  sich  gegen  Abend  plötzlich  ein  heftiger  Anfall  von  klonischen  und  tonischen 
Zuckungen  der  Gesichts-  und  Eztremitätenmuskulatur  ein,  der  ca.  15  Minuten  an- 
dauert. Dabei  Temperatursteigerung  bis  37,8  ^  Ordinat.:  Chloroform inhalation 
und  0,5  Chloral.  hydrat.  per  Klysma.  Auf  den  Lungen  starke  bronchitische  Ge- 
räusche, sonst  keine  Besonderheiten.     Husten  mittelheftig. 

16.  Januar.    Abends   wiederum   ein   sehr  heftiger,   langdauemder    Krampf- 
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anfall.  Tonisch-klonische  Zuckungen  fast  der  gesammten  Muskulatur  mit  Einschluss 
des  Zwerchfells,  Pupillenreaction  aufgehoben,  dieselben  maximal  erweitert.  Nach 
Inhalation  Ton  Chloroform,  einem  Bad  mit  kalten  IJebergiessungen  und  einem 
Chloralbydratklysma  lösen  sich  die  Gonvulsionen  langsam.  Urin  seit  vorgestern 
nicht  spontan  abgegangen;  die  Untersuchung  des  aus  der  stark  gefüllten  Harn- 
blase mittelst  Katheter  entnommenen  Urins  ergibt  deutliche  EiweisstrÜbung,  jedoch 
keine  morphoiischen  Bestandtheile. 

20.  Januar.  Bis  heute  war  eine  fortschreitende  Besserung  im  Allgemein- 
befinden zu  constatiren:  Temperatur  war  gefallen,  Nahrungsaufnahme  und  Stuhl 
wieder  besser,  Krämpfe  waren  nicht  wieder  aufgetreten.  Auf  der  Lunge  dagegen 
hdrt  man  jetzt  klingendes  Rasseln  bei  HU  beiderseits  tympanitisch  klingendem  Per- 
cQflsionsschall.  Die  Temperaturmessung  heute  Morgen  ergibt  einen  plötzlichen 
Ansti^  auf  39,5  ^.  Das  Befinden  ist  entschieden  schlechter.  Das  Kind  liegt  jetzt 
fortdauernd  in  convulsivischen  Zuckungen,  dabei  haben  die  Hustenattaquen  an  Zahl 
wie  Stärke  merklich  abgenommen.  Pupillen  stai-k  dilatirt,  Lichtreaction  träge.  £s 
besteht  geringe  Nackensteifigkeit.  Bulbi  in  Convergenzstellung.  In  der  Gesichts- 
mosknlatur  häufige  Zuckungen,  wobei  der  Mund  meist  nach  links  verzogen  wird. 
Daneben  Kau-  und  Saugbewegungen.  Zeitweise  sind  auch  die  Kiefer  fest  auf 
einander  geschlossen  und  es  tritt  etwas  Schaum  auf  die  Lippen.  Mit  Armen  und 
Händen  werden  häufige  Abwehrbewegungen  ausgeführt;  die  Hand  föhrt  öfters  über 
dag  Gesicht  (Wischbewegung),  dabei  ist  der  Arm  nur  wenig  im  Ellbogengelenk 
äectirt  oder  ganz  gestreckt;  gewöhnlich  besteht  Pronationsstellung  der  oberen 
Extremitäten.  Spasmen  theils  mehr,  theils  weniger  ausgeprägt;  Daumen  meist  in 
die  Faust  eingeschlagen.  Das  Abdomen  etwas  eingesunken,  nur  wenig  gespannt. 
Leber  xmd  Milz  nicht  palpabel.  Die  unteren  Extremitäten  meist  gestreckt,  die 
Zehen  nach  abwärts  flectirt.  Die  Athmung  röchelnd,  aber  regelmässig,  etwas  be- 
schleunigt. Der  Puls  unregelmässig,  verlangsamt;  die  Höhe  der  Pulswelle  stetig 
wechselnd.  Nahrungsaufnahme  gering.  Stuhl  etwas  dyspeptisch.  Ordinat. :  wie 
bisher  und  Eisblase  auf  den  Kopf. 

21.  Januar.  Das  Kind  liegt  dauernd  in  einer  Art  von  comatösem  Zustand 
da,  der  nur  hie  und  da  durch  Gonvulsionen  der  beschriebenen  Art  unterbrochen 
wird.  Bewusstsein  völlig  geschwunden,  dabei  hohe  Temperaturen.  Reaction  auf 
Hautreize  febUnd.  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte.  Grosse  Fontanelle  gestern 
stark  pal8iren<l,  heute  eingesunken.    Puls  fadenförmig.    Nachts  Exitus  letalis. 

Die  bei  der  Section  erhobene  Diagnose  lautete:  Oedema  et  hjperaemia 
oerebri.  Pharyngitis  et  Laryngitis  catarrh.  Bronchopneumonia  bilateraHs  partial. 
Nephritis  parench.  Aus  dem  anatomischen  Befund  sei  der  des  Gehirns  angeführt: 
S<^delhöhle:  Grosse  Fontanelle  über  thalergross.  Knochen  blaugrauroth.  Dura 
mit  dem  Schädel  verwachsen,  in  den  Sinus  viel  fiüssiges  Blut.  Pia  sehr  reich  an 
FlQisigkeit,  Gefässe  stark  gefüllt.  Consistenz  relativ  fest.  Gyri  und  Sulci  etwas 
abgeflacht.  Ventrikel  ziemlich  weit,  gelblichrothe,  fast  klare  Flüssigkeit  enthaltend. 
Schnittfläche  spiegelnd.  Blutpunkte  reichlich.  Farbe  grauweiss  mit  röthlichem 
Schimmer.  Kleinhirn  (besonders  die  Rinde)  stark  geröthet.  Grosse  Ganglien  eben- 
falls von  rGthlichem  Schimmer. 

Eine  andere,  ebenso  interessante,  als  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  dunkle 
Erscheinung  ist  das  Auftreten  von  Psychosen  beim  Keuchhusten.  In  der 
Literatur  sind  bereits  mehrere  Fälle  beschrieben ;  so  citirt  Emminghaus^) 
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eine  Beobachtung  Meschede'sOi  i^^ch  welcher  ein  6^/4 jähriges  Mftdchen 
nach  heftigem  Kenchhusten  „die  ersten  Symptome  geistiger  Störung*  hatte 
wahrnehmen  lassen,  ferner  einen  Fall  Möller's*)  von  hallucinatorischer 
Verrücktheit  während  einer  Keuchhustenerkrankong  bei  einem  12jährigeD 
erblich  belasteten  Mädchen,  und  9  Fälle  von  Ferber^),  der  bei  einem 
5jährigen  Mädchen  und  bei  einem  7jährigen  erblich  belasteten  Jungett  im 
Keuchhusten  hysterische  Psychosen,  und  bei  einem  9jährigen  Mäddhen  hypo- 
chondrische Verstimmung  beobachtete.  Möbius'J  sah  bei. einem  4jähngen 
Knaben  nach  Keuchhusten  epe  als  Melancholie  zu  bezeichnende  Seeienstörung 
auftreten  zugleich  mit  einer  sich  allmälig  entwickelnden  totalen  Hemiplegie, 
die  er  auf  Sklerosirungsvorgänge  im  Gehirn  zurückfährt.  Neurath^ 
fand  bei  eineAi  28jährigen  Mädchen,  das  im  2.  Lebensjahr  Keuchhusten  mit 
Lähmungen  überstanden  hatte,  neben  Diplegia  spastica  und  Athetose  beider 
Hände  eine  hochgradige  Imbecillität,  0  s  1  e  r  ^)  bei  einem  14jährigen  Knaben, 
der  12  Jahre  früher  an  Keuchhusten  mit  linksseitiger  Hemiplegie  erkrankt 
war,  Geistesschwäche  und  Epilepsie.  *—  Ein  eigenthümlicher,  bei  uns  im 
Krankenhaus  beobachteter  Fall  von  psychischer  Affection,  dessen  schon 
Baginsky*)  Erwähnung  thut,  sei  hier  ausführlicher  mitgetheilt: 

Emma  Ories,  2  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  December  1897.  Aus  der 
Anamuese  sei  erwähnt,  dass  seit  6  Wochen  Keuchhusten  besteht,  dem  sich  bald 
auch  Krämpfe  hinzugesellten.  Der  Aufnahme-Status  ergibt  ein  gut  gen&hxtep.und 
normal  entwickeltes  Mädchen,  das  theilnahmslos  und  abwesend  daliegt,  näit  starr 
ins  Weite  gerichtetem  Blick.  Pupillen  stark  dilatirt,  gleich  weit,  Liohtreactioii  ^trl^e. 
Das  Kind  fizirt  nur  ausnahmsweise,  die  Augenbewegungen  sind  manchmal  nicht 
coordinirt.  Es  besteht  Opisthotonus,  der  linke  Arm  nach  oben  flectirt,  schlaff,  bis- 
weilen Zuckungen  in  einzelnen  Fingern.  Rechter  Arm  gestreckt  oder  im  Ellbogen 
flectirt,  etwas  spastisch.  Puls:  96,  unregelmässig,  von  wechselnder  Spannung. 
Häufige  Kaubewegungen.  Bisweilen  Seufzen  und  leises  Aufschreien.  Patellarrefleze 
erhalten.  Schmerzempfindung  verlangsamt.  Skelet  rachitisch.  An  den  inneren 
Organen  nichts  Bemerkenswerthes.  Hustenanfälle  heftig.  Verordnung:  Jodkali  inner- 
lich. Jodoformkappe.  Während  der  nächsten  14  Tage  treten  diese  meningitischen 
Symptome  allmälig  gegen  andere  zurück.  Der  Blick  wird  blöde  und  thierisch, 
wie  geistesabwesend.  Patientin  liegt  stets  auf  dem  Bauch  nach  der  rechten  Seite 
zu,  den  Kopf  in  die  Kissen  gebohrt,  die  Beine  angezogen  und  im  Knie  gebeugt 
so  dass  das  Geaä^  nach  aufwärts  gerichtet  ist.  Nimmt  man  das  Kind  auf,  so 
wackelt  der  Kopf  haltlos  hin  und  her,  die  Augen  werden  hierhin  und  dorthin  be- 
wegt. Dabei  wird  Patientin  sehr  unruhig  und  schreit  mit  thieriscfaer  Stimme. 
Die  Hastenparoxysmen  sind  dabei  dauernd  häufig  und  heftig.  NahrungsaufDahme 
gierig. 

Dieser  Verblödung$zustand  dauert  6  Wochen  an,  dann  tritt  allm&lig  eine 
deutliche  Wandlung  zur  Besserung  ein,  und  Patientin  macht  bei  der  Entlassung 
nach  2^  imonatlichem  Krankenhausaufenthalt  den  .Eindruck  eines  normalen  Kindes. 
das  in  der  Ent Wickelung  etwas  hinter  seinem  Alter  zurückgeblieben  ist*. 

Noch  einen  zweiten,  ganz  ähnlichen  Fall  sah  Baginsky  0«  c,):   ein 
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nicht  erblich  belaatetes  3jähriges  Kincl  zeigte  im  Verlauf  einer  heftigen 
Tnssis  convulsiva  eine  bis  zur  vöUstftncligen  thieriscben  Verblödung  gehende 
Störung.  Es  bestand  gleichzeitig  Aphasie,  Amaurose  und  Schwerhörigkeit. 
Xach  einigen  Wochen  kehrte  dann  allm^lig  wie  in  dem  oben  erwähnten  Fall 
zuerst  der  Gebrauch  der  Sinnesorgane,  dann  die  Sprach^  und  zuletzt  die 
Integrit&t  des  Sensoriums  wieder.  Ausserdem  berichtet  derselbe  Autor 
(ibid.)  über  einen  Zustand  completen-  maniakaiischen  Irreseins  nach  Art  des 
Pavor  noctumus ,  der  bei '  einem  djährigen  Knaben  nach  Keuchhusten  auf- 
trat, nachdem  mehrfach  Convülsionsattaquen  vorausgegangen. 

Hierher  muss  man  auch  die  Fälle  von  sogen.  Seelenblindheit  im 
Verlauf  der  Pertussis  rechnen,  die  von  mehreren  Autoren  beschrieben  werdeif: 
so  ein  Fall  von  Troitzky^^),  wo  Lichteindrücke  zwar  vorbanden  sind, 
aber  falsch  gedeutet  werden ;  eine  Katze  z.  B.  wird  für  einen  Hund  ge« 
halten  u.  s.  f.  Weiterhin  theilt  Fritz  sehe  "). einen  Fall  mit,  ein  2  Jahre 
altes  Kind  betreffend,  mit  halbseitigen,  auf  die  rechte  Körperhälfte  be- 
schränkten Krämpfen,  Schwäche  des  rechten  N.  facialis,  Aphasie,  rechtseitiger 
Hemianftsthesie  und  eigenthümlich'en  Seh-  und  Qehörstörungen  (Seelenblind- 
beit  und  Worttaubheit).  Als  Ursache  nimmt  er  an :  entweder  eine  Blutung 
in  den  hinteren  Schenkel  der  linken  inneren  Kapsel  oder  in  den  Sub- 
arachnoidealraum  der  linken  Hemisphäre  oder  aber  multiple  Blutungen. 

Alexander' ')  beschreibt  2  Fälle  von  totaler  Erblindung  bei  Keuch- 
husten. In  dem  einen  Fall  wird  Gehirnödem,  in  dem  anderen  eine  Neuritis 
descendens  ex  meningitide  als  Ursache  angenommen. 

üeber  linkseitige  Hemiopie  berichtet  Sil  ex '^).  Daneben  bestand 
rechtseitige  Hemiplegie  mit  linkseitiger  Oculomotoriuslähmung,  der  N.  facialis 
blieb  frei.  —  Als  ursächliches  Moment  wird  eine  Blutung  in  den  hinteren 
Theil  der  linken  inneren  Kapsel  angeschuldigt. 

Weitere  schwere  Gomplicationen  stellen  die  mannigfachen  Arten  von 
Lähmungen  dar,  die  im  Verlauf  des  Keuchhustens  auftreten  und  sich  als 
Monoplegien,  Hemiplegien  und  Paraplegien  äussern  können.  Es  existiren 
bereits  eine  ganze  Anzahl  derartiger  Veröffentlichungen  und  es  sei  betreffs 
der  Einzelheiten  der  Gasuistik  auf  die  Arbeit  von  Hocke njos'^)  verwiesen, 
wo  sich  auch  die  diesbezügliche  Literatur  bis  auf  die  neueste  Zeit  zusammen- 
i;estellt  findet.  —  Zwei  hierher  gehörige  Fälle,  die  wir  im  Krankenhaus  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  sind  die  folgenden: 

Anna  Naumann,  IV«  Jabr  alt,  am  28.  November  1891  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  war  bisher  angeblich  gesund.  Die  jetzige  Krankheit 
begum  Yor  |4  Tagen  mit  sehr  starkem  Husten.  Bei  einem  Anfall  verlor  Patientin 
auf  kurze  Zeit  das  Bewnsstsein  und  bekam  «krampfartige  Zustände"*.  Darauf  war 
die  ganze  rechte  Seite  des  Körpers  gelähmt,    üebrige  Anamnese  ohne  Belang. 

Status  praesens:  Schwächlicher  Körperbau  und  massiger  Ernährungszustand. 
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Haat  ohne  Oedeme  oder  Exantheme.  Das  Sensoriam  ist  frei.  Die  Percussion  des 
Schädels  anscheinend  nirgends  schmerzhaft.  Motilit&t  im  Stimtheil  des  N.  facialis 
beiderseits  normal,  ebenso  Beweglichkeit  der  Augenlider  und  der  Bulbi.  Die 
Pupillen  mittel  weit ,  zeigen  prompte  Reaction  auf  Lichtrefleze  und  accommodative 
Bewegungen.  Beweglichkeit  im  Gesichtstheil  des  Facialis,  sowie  Sensibilität  im 
Trigeminusgebiet  erhalten.  Crehör,  Geruch,  Geschmack  erscheinen  normal.  Am 
Thorax  rachitische  Veränderungen.  Die  Athmung  regelmässig,  gleichmässig  auf 
beiden  Seiten,  von  normaler  Tiefe  (38  p.  M.).  Auscultation  und  Percussion  der 
Lunge  ergeben  die  Zeichen  einer  massigen  Bronchitis.  Am  Herzen  keine  Besonder- 
heiten. Der  Puls  massig  gespannt,  regelmässig,  beschleunigt  (140  p.  M.).  Das 
Abdomen  aufgetrieben,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Milz  und  Leber  nicht  palpabel. 
An  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität  ist  die  active  Beweglichkeit  be- 
deutend herabgesetzt.  Motorische  Reizerscheinungen  in  den  betreffenden  Muskeln 
nicht  vorhanden,  auch  ist  die  passive  Beweglichkeit  und  das  trophische  Verhalten 
derselben  normal.  Die  electrische  Prüfung  wurde  nicht  vorgenommen.  Das  Kind 
kann  nicht  gehen,  auch  nicht  sitzen.  Der  Fusssohlenreflex  auf  beiden  Seiten  vor- 
handen, doch  ist  rechts  der  Ausschlag  weit  geringer  als  links.  Hautreflexe  nicht 
zu  constatiren.  Die  Sehnenreflexe  erscheinen  sowohl  an  den  oberen  wie  unteren 
Extremitäten  stark  herabgesetzt. 

Während  des  4wöchentlichen  Aufenthaltes  des  Kindes  im  Krankenhaus 
änderte  sich  das  Krankheitsbild  nur  wenig;  am  27.  December  findet  sich  vermerkt, 
dass  Patientin  Convulsionen  bekam,  die  den  ganzen  Körper,  die  gelähmte  Seite 
nur  wenig  geringer  betrafen,  als  die  andere.  Leider  war  die  weitere  Beobachtung 
des  Falles  unmöglich ,  da  das  Kind  am  31.  December  auf  Wunsch  der  Eltern  das 
Krankenhaus  verliess. 

Ella  Grimm,  9  Jahre  alt,  aufgenommen  am  3.  Februar  1900. 

Anamnese:  Das  Kind  leidet  seit  4  Wochen  an  Stickhusten.  Vorgestern 
Morgens  wurde  zum  ersten  Mal  bemerkt,  dass  Patientin  benommen  ist  und  nicht 
mehr  deutlich  sprechen  kann.  An  demselben  Tag  stellten  sich  auch  Kiilmpfe  ein. 
Drei  jüngere  Geschwister  leiden  ebenfalls  an  Keuchhusten.  Die  Mutter  der  Patientin 
ist  nervenschwach,  Vater  soll  gesund  sein. 

Status  praesens :  Graciles  Mädchen  von  schwerkrankem  Aussehen.  Fettpolster 
und  Muskulatur  ziemlich  gut  entwickelt.  Haut  ohne  Exanthem,  keine  Oedeme, 
keine  Drüsenschwellungen. 

Bei  der  Aufnahme  liegt  Patientin  fast  bewusstlos  da,  stöhnt  viel  und  hält 
sich  den  Kopf  mit  der  linken  Hand.  Bald  stellen  sich  auch  Convulsionen  ein,  und 
zwar  klonische,  im  Bereich  des  rechten  N.  facialis,  des  rechten  Armes  und  Beines. 
Auf  Cbloroforminbalation  sistiren  dieselben,  dabei  tritt  etwss  Schaum  vor  den 
Mund.    Das  ganze  Gesicht  ist  hochroth  gefärbt. 

Die  nähere  Untersuchung  ergibt:  Augen:  Lider  intact.  Pupillen  gleich,  mittel- 
wcit.  Liclitreaction  rechts  etwas  träge.  Bewegungsfähigkeit  und  Coordination  normal. 
Keine  Stellungsanomalien.  Der  Blick  hat  etwas  Trübes,  Mattes,  Verschleiertes.  Mund: 
rechter  Mundwinkel  deutlich  herabhängend.  Beim  Vei*such,  ein  Streichholz  auszn- 
pu8t<>n,  wird  etwas  Luft  zwischen  den  Lippen  herausgestossen,  ohne  dass  dieselben 
gespitzt  werden  können.  Zähne  anormal  gestellt.  Zunge  dick  belegt.  Rachen 
geröthet. 

'Sensorium  erheblich  getrübt.     Auf  Befragen,  wo  sie  Schmerzen  habe,   fährt 


Ueber  nervöse  Störungen  im  Verlauf  des  Keuchhustens.  133 

Patieniin  mit  der  linken  Hand  nach  dem  Kopf.  Die  Sprache  ist  stark  beeinträchtigt, 
ihren  Namen  spricht  Patientin  nur  unvollständig,  lallend  und  schleppend  aus.  Auf 
Befragen,  wo  sie  wohne,  wie  viel  Geschwister  sie  habe  etc.,  muss  sie  sich  erst  eine 
Weile  besinnen,  um  dann  meist  allerdings  richtig  zu  antworten.  Extremitäten: 
der  rechte  Arm  hängt  schlaff  herab,  active  Bewegungen  werden  nicht  mit  ihm 
äosgefllhrt.  Aeusserlich  an  demselben  keinerlei  Veränderungen.  Die  Sensibilität 
enebeint  herabgesetzt.  Ebenso  wird  das  rechte  Bein  nur  ganz  wenig  activ  bewegt.. 
Patellanreflex  rechts  vollständig  erloschen,  linker  erhalten.  Auch  hier  (im  rechten 
Bein)  SensibiliUlt  herabgesetzt.  Abdomen  eingesunken,  auf  Palpation  nicht  schmerz- 
baft,  tympanitiBch  klingend,  nirgends  eine  Resistenz  fahlbar.  Leber  und  Milz  nicht 
Tergrdssert.  Lungen:  Auscultation  und  Percussion  ergeben  normale  Verhältnisse. 
Die  Athmung  ist  tief,  etwas  stöhn'end,  leicht  unregelmässig  (ca.  30  p.  M.).  Die 
Hastenanfälle  sind  von  mittlerer  Heftigkeit,  dabei  Expectoration  reichlicher  schlei- 
miger Massen. 

Herz:  Dämpfungsgrenzen  normal.  I.  Ton  an  der  Spitze  dumpf,  sonst  keine 
Besonderheiten.  Puls  unregelmässig  an  Höhe  und  Schlagfolge,  mittelkräftig,  80  p.  M. 
Temperatur:  37,4  ".  Verordnung:  Eisblase  auf  den  Kopf.  Chloralhydrat  1,0  per  Clysma. 
Im  Laufe  des  Tage«  hat  Patientin  noch  drei  AnfUUe  von  halbseitigen ,  oben  be- 
Khriebenen  Convolsionen.  Abends  deshalb  Morphium  subcutan.  Urin  frei  von 
Eiveiss  und  Zucker. 

5.  Februar.     Sensorium  freier.    Sprache  etwas  deutlicher.     Zweimal  grtln- 
galliges  Erbrechen.    Temperatur  37®.    In  der  Nacht  versuchte  Patientin  das  Bett 
ZQ  Terlassen.    Puls   ziemlich  klüftig,  noch  leicht  unregelmässig,    112  pro  Minute. 
Athmung  ruhiger,  35  p.  M.    Appetit  besser,  Patientin  verlangt  zu  essen.    Von 
Seiten  des  Gesichtssinnes  keine  Anomalien  nachweisbar.    Convulsionen  sind  nicht 
▼ieder  beobachtet  worden.    Die  Bewegungsfähigkeit  der  betroffenen  Gliedmassen 
bat  Fortschritte  gemacht.    Wenn  auch  noch  unsicher,   gibt  Patientin  bereits  auf 
Verlangen  die  rechte  Hand  und  hebt  das  Bein  etwas  in  die  Höhe.    Patellarreflex 
etwas  zurQckgekehrt.    Subjectiv  noch  Klagen  über  Schmerzen  im  Kopf. 
Verordnung:   Chlor,  hydrat.     .     .        2,0 
Morph,  mur.  .    .    .        0,05 
Aq.  ad 150,0. 

7.  Februar.  Die  Besserung  im  Allgemeinzustand,  wie  auch  in  den  befallenen 
Extremitäten  und  Facialisgebiet  macht  gute  Fortschritte.  Convulsionen  sind  bis 
jetzt  nicht  wieder  aufgetreten.  Schlaf  gut.  Der  Puls  nähert  sich  langsam  dem 
normalen  Typus.  Das  Gesicht  ist  immer  noch  geröthet,  die  Temperatur  dauernd 
normal.  Bewegungen  im  rechten  Arm  und  Bein  bedeutend  ergiebiger.  Die  grobe 
Kraft  in  der  rechten  Hand  noch  bedeutend  herabgesetzt.  Sensibilität  wieder  fast 
▼ollständig  normal.  Sensorium  noch  leicht  verschleiert,  Sprache  schleppend,  aber 
deutlicher.  Faciaüsphänomene  noch  etwas  nachweisbar.   Hustenanfälle  wie  bisher. 

12.  Februar.  Der  Zustand  der  Patientin  bessert  sich  täglich.  Hustenanfälle 
QÜlder;  Bewegungsfähigkeit  der  Extremitäten  rechts  fast  ebenso  wie  links.  Sprache 
noch  etwas  langsam,  aber  deutlicher.  Augen  ohne  Besonderheiten.  Facialis  ohne 
sichtbare  Anomalie.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Ordinat. :  Seit  3  Tagen 
Deooct  Chinae  m.  Antipyrin. 

20.  Febmar.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Der  Husten  hat  seine  typische  Form 
verloren.  Patientin  sitzt  im  Bett  und  spielt.  Von  Seiten  der  Extremitäten  keinerlei 
abnorme  Erscheinungen  mehr.    Organe  functioniren  normal. 
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1.'  März.  Patientin  ist  seit  8  Tagen  ausser  Bett,  geht  und  steht  ohne  Be- 
schwerden. Keine  Klagen  mehr.  Auch  objectiv  keinerlei  Anomalien  mehr  nach- 
weisbar.   Entlassong. 

In  beiden  Fällen  haben  wir  es  mit  nach  einer  heftigen  Keuchhusten- 
attaque  einsetzenden  Krämpfen  und  zurückbleibenden  Lähmungen  zu  thuo, 
die  uns  ein  Krankheitsbild  darbieten,  wie  man  es  bei  einem  apopleetiachen 
Insult  zu  sehen  gewohnt  ist.  Dennoch  muss  man  hier  mit  der  Diagnose 
„Gehirnblutung*  vorsichtig  sein  angesichts  der  Thatsache,  dass  gerade  in 
solchen  Fällen  bei  der  Autopsie  oft  jede  greifbare  Veränderung  am  Cen- 
tralnervensystem  vermisst  wird.  Es  ist  daher  erklärlich,  dass  zahlreiche 
Vermuthungen  über  die  Ursachen  dieser  Erscheinungen  aufgestellt  wor- 
den sind. 

Bekanntlich  wird  von  einigen  Autoren  der  Keuchhusten  noch  heut« 
als  eine  Neurose  angesehen,  und  zwar  halten  manche  das  Gehirn,  andere 
das  Rückenmark  für  den  Sitz  der  Krankheit.  8o  nimmt  z.  B.  Rossbach  ^^) 
eine  krankhaft  gesteigerte  Leitungsf&higkeit  des  Hustenoentrums  im  Rücken- 
mark an.  Aeltere  Autoren  verglichen  sogar  den  Keuchhusten  mit  der 
Epilepsie.  Die  dem  Anfall  meist  vorangehende  sogen.  Aura,  die  Unwider- 
stehlichkeit desselben,  das  Ergriffensein  aller  motorischen  und  secretorischen 
Gebiete,  die  Auflösung  der  Sinne,  die  endliche  allgemeine  Depression,  bewog 
sie  zu  dem  Vergleich ^  der  nicht  gar  so  unbegreiflich  erscheint,  wenn  man 
liest,  dass  Willis  in  einem  Fall  Paroxysmen  des  Keuchhustens  und  der 
Epilepsie  wechseln  sah  (nach  Sticker").  Nach  dieser  Neurosentheorie  des 
Keuchhustens  könnten  die  nervösen  Erscheinungen,  die  in  seinem  Verlauf 
vorkommen,  eine  Erklärung  finden,  wenn  picht  andere  zwingende  Gründe 
vorlägen,  die  Tussis  convulsiva  als  eine  reine  Infectionskrankheit  anzusehen, 
zu  welcher  Ansicht  sich  heutzutage  auch  die  meisten  Autoren  bekennen. 

Ziemlich  vereinzelt  mit  seiner  Ansicht'  über  das  Zustandekommen  von 
Lähmungen  beim  Keuchhusten  dürfte  Luc«  ^^j  dastehen,  der  dieselben  einzig 
und  allein  auf  eine  Kohlensäureintoxicatiön  zurückführt.  Bei  den 
häufig  auftretenden  Convulsionen  mag,  wie  schon  oben  angedeutet,  dieses 
Moment  mit  in  Betracht  kommen,  doch  erscheint  es  durch  nichts  gerecbt- 
fertigt,  für  die  mehr  oder  weniger  plötzlich  auftretenden  Lähmungen  diese 
Theorie  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Nicht  wenige  Autoren  vertreten  die  Annahme,  dass  alle  diese  nervösen 
ZufUlle  auf  Wirkungen  eines  specifischen  Keuchhustentoxins  be- 
ruhen. So  sieht  Neurath  (I.e.),  wie  bei  den  Paresen  nach  anderen  In- 
fectionskrankheiten  auch  beim  Keuchhusten  eine  durch  specifische  Toxin* 
Wirkung  bedingte  .Allgemeinerkrankung  des  gesammten  Nervensystems,  die, 
bald   im  Gehirn,   bald   im  Rückenmark,   bald  im  peripheren  Nervensystem* 
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prftTalirend,  einerseits  cerebrale,  andrerseits  spinale,  endlich  auch  nenritiscli^ 
LfthmoDgen  zu  erzeugen  vermag*. 

Mob  in  8.^")  beschreibt  einen  Fall  von  aufsteigender  Lfthmung  nach 
Keuehhosten  bei  einem  3  Jahre  alten  Knaben  und  glaubt  als  -Ursache  eine 
Toxinwirkang  üBnehmen  su  dürfen,  analog  den  Lfthmungen,  die  bei  Diph* 
therie,  Scharlach ,  Masern  (Strümpell*)  und  Influenza  (Löb*^  beob- 
achtet werden.  —  Aueh  .Fürbringer '0»  Kassirer'*)  und  Marie*') 
tbeilen  Keuchbustenlähmungen  mit  und  sind  geneigt,  dieselben  als  die  Folge 
einer  infeetiOsen  Encephalitis  zu  betrachten. 

Cireulation 8 Störungen  des  Blutlaufes  innerhalb  der  Gehirnhöhle 
schuldigt  Troitzkj  als  Ursache  der  drei  von  ihm  mitgetheilten  Fftlle  von 
Lähmungen  bei  Keuchhusten  an.  Diese  Anschauung  steht  der  am  nächsten, 
velebe  geradezu,  eineli  Bluterguss  in  das  Gehirn  bei  derartigen  Fällen 
f  oraussetzt.         r  • 

So  fand  Hockenjos  (1.  c.)  in  der  Literatur  23  Fälle,  in  welchen  die 
Diagnose  auf  Gebirnhftmorrhagie  gestellt  wurde,  und  zwar  2  Fälle, 
wo  die  Section  eine  Blutung  zwischen  Dura  mater  und  Knochen,  resp.  in 
die  Uenii^eii  selbst  ergab;  in  2  weiteren  Fällen  wurde '-intra  vitam  eine 
^^^tqpg  in  die  'Jetzteten  angenommen,  in  2  Fällen  wurde  'der'  Sitz  der  Blu- 
tung« in  die  Binde  verlegt  (in  einem  durch  die  Section  bestätigt),  in 
8  FlUen  in  die  Cexittalganglien ,  in  7  Fällen  in  die  weisse 'Bubstanz  — 
0  da?Qn -durch  die 'Section  bestätigt,  darunter  die  Beobachtung  des' Atitors 
selbst,  der  bei  einem  8jährigen  Knaben  nach  Keuchhusten '  eine'  littkseitige 
Hemipac^  mit  Einschluiss  des  Facialisgebietes  auftreten  .sah.  'Die  klinische 
Diagnose. Gel^ii^bluttiQg  wurde  durch  die  Obduction  bestätigt,  indem  zwei 
kleine  frische  Blutungen  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  nachgewiesen  wurden'. 

Neben  den, Blutungen  kommen  nach  einigen  Autoiien  auch  Embolie 
imd  Thrombose  als  ätiologisches  Moment  f&r  die  cez^bralen  Störungen 
beim  Keuchhusten  nicht  setten  in  Betracht,  und  zwar  Embolie  hauptsächlich 
in  Fällen,  wo  eine  Erkrankung  des  Herzens  vorhanden  ist,  während  Throm- 
bose mehr  bei  heruntergekommenen,  schwächlichen  Kindern  zu  finden  sein 
würde.  Abercrombie;  Gowers  und  Lenhartz'^)  sind  vornehm- 
lieh die  Verfechter  dieser  Theorie. 

Abgesehen  von  den  Apoplexien  sind  positive  Hirnbefunde  bei 
den  hier  in  Betracht  kommenden  Erscheinungen  nur  wenige  bekannt. 
Beim  er")  beo]>achtete  eine  Atrophia  cerebri,  Faber")  Hydrocephalus' 
aeutos  und  chronicus,  Reimer  (I.e.)  und  Blau  (Neurath  1.  c.)  Menin- 
gitissimplex und  haemorrhagica,  Lenhartz  (I.e.)  Meningitis  suppurativa, 
s^wie  3  Fälle  von  Sinusthrombose.  Blache'O  ^^^^  ^^  einem  Falle  eine 
ifeisse  Erweichung  des  dreisäuligen  Gewölbes;  und  der  Ventrikel  Wandungen 
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mit  Meningitis  der  Convexität.  Ueber  einen  interessanten  Befand  berichtet 
ferner  Jarke'''):  bei  einem  7jährigen  Mädchen  entwickelt  sich  im  Verlauf 
des  Keuchhustens  eine  linkseitige  Hemiplegie  mit  rechtseitiger  Facialisparese 
und  Aphasie.  Bei  der  Section  fand  man:  starke  Trübung  der  Pia,  Hyper- 
ämie des  Gehirns,  zwei  wallnussgrosse  gelbe  Ei-weichungsheerde  in  jeder 
Hemisphäre,  und  zwar  lagen  dieselben  ziemlich  genau  symmetrisch  in  der 
weissen  Substanz  der  Frontal-  und  Parietallappen.  Jarke  gelangt  bei  der 
Erklärung  dieses  Befundes  nach  Ausschliessung  einer  Hämorrhagie,  sowie 
Embolie  oder  Thrombose  zur  Annahme  einer  sogen,  idiopathischen  En- 
cephalitis, verursacht  durch  schwere  Störungen  der  Girculation  infolge  der 
Husten  anfalle. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  die  Beobachtung  einer  Lähmung  nach 
Keuchhusten  von  J  u  r  a  s  z  '^)^  welche  die  beiden  Mm.  crico-arytaenoidei 
postici  betraf,  und  die  von  Mackey'*),  der  eine  typische  multiple  Neuritis 
bei  Keuchhusten  beschreibt. 

Auch  von  Erkrankungen  des  Bückenmarks  bei  Pertussis  sind 
einige  wenige  Fälle  beobachtet.  Ausser  dem  schon  erwähnten  Fall  von 
M  ö  b  i  u  s ,  sah  auch  B  a  g  i  n  s  k  y  eine  rasch  tödtlich  verlaufende  acute 
aufsteigende  Landry'sche  Paralyse  bei  einem  7jährigen  Knaben  im  An- 
schluss  an  Keuchhusten  entstehen ,  und  ferner  M  ö  b  i  u  s  (l.  c.)  bei  einem 
2 !/«  Jahre  alten  Kind  während  des  Keuchhustens  eine  Lähmung  ähnlich  einer 
Poliomyelitis  (schlaffe  Lähmung  beider  Beine,  Verlust  der  Kniephänomene, 
Entartungsreaction  im  Peroneusgebiet).  Bernhardt' ^  behandelte  ein 
5jähriges  Mädchen,  bei  dem  sich  im  Keuchhusten  eine  spastische  Spinal- 
paralyse entwickelte,  als  deren  Ursache  eine  myelitische  Affection  des  Bücken- 
marks angenommen  wird. 

Obwohl  wir  keinerlei  positive  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines 
specifischen  Toxins  beim  Keuchhusten  haben,  muss  doch  zugegeben  werden, 
dass  diese  neuritischen  und  myelitischen  Begleiterscheinungen  das  Vor- 
handensein eines  solchen  Giftes  wahrscheinlich  machen.  Auch  die  bei  der 
Section  aufgefundenen  Blutungen  in  die  Gehirnsubstanz  können  als  das 
Resultat  einer  Intoxication  aufgefasst  werden ;  es  ist  denkbar,  dass  die  Wan- 
dungen der  feinen  Hirngefässe  unter  dem  Einflnss  der  Toxine  des  Keuch- 
hustenerregers derart  leiden,  dass  sie  dem  erhöhten  Blutdruck,  wie  er  bei 
den  heftigen  Hustenparoxysmen  zu  Stande  kommt,  nicht  Widerstand  leisten 
können  und  allmälig  mehr  und  mehr  zerreisslich  werden.  Jedenfalls  ver- 
bieten die  Eigenschaften  der  kindlichen  Gef^sswände  die  Annahme  einer 
Zerreissung  bei  der  Keuchhustenattaque  quasi  aus  heiler  Haut,  ohne  dass 
pathologische  Einflüsse  mit  im  Spiele  sind.  Möglicherweise  sind  auch  neben 
dieser  immerhin  hypothetischen,  andere  Gefässerkrankungen  mit  in  Betracht 


Ueber  nervöse  Slörungen  im  Verlauf  des  Keacbhustens.  137 

za  ziehen.  Recklinghaasen  z.  B.  sieht  die  fettige  Degeneration  der 
Blatgeflase  im  kindlichen  Oehirn  als  nichts  Anssergewöhnliches  an.  Ger- 
hardt") macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  bei  der  , hämorrhagischen 
Diathese'  im  späteren  Verlauf  des  Keuchhustens,  wobei  die  Hustenanflllle 
Zugleich  den  Druck  auf  die  Qefässwftnde  erhöhen,  leicht  zu  kleinen  Blut- 
anstritten  kommen  kann  (ausser  in  die  Gehirnsubstanz:  in  die  Augenlider, 
CoDJonctiTen ,  unter  die  Haut,  aus  Nase,  Ohren  und  Mund).  —  Ob  es  sich 
hierbei,  wie  die  einen  behaupten,  um  eine  venöse  Stauung,  oder  eine  Er- 
höhung des  arteriellen  Blutdruckes  handelt,  dürfte  irrelevant  sein.  Koplik  ") 
and  Carmichael'^)  glauben  durch  sphygmographische  Untersuchungen 
eine  Dikrotie  und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  nachgewiesen  zu  haben  und 
nehmen  an,  dass  die  Blutung  eintritt,  sobald  das  Herz  die  Stauung  nicht 
mehr  überwinden  kann. 

Nach  Allem  scheint  es  mir,  dass  die  Ursache  der  nervösen  Zufälle 
wahrend  des  Verlaufes  der  Pertussis  in  erster  Linie  in  toxischen  Einflüssen 
ZQ  suchen  sind,  hervorgerufen  durch  Stoffwechselproducte  des  noch  nicht 
bekannten  Infectionsträgers.  Die  in  manchen  Fällen  bei  der  Section  er- 
hobenen Befunde«  wie  kleinere  und  grössere  cerebrale  Blutergüsse,  sind  als 
Secundärerseheinnngen  anzusehen,  hervorgerufen  durch  schädigende  Einwir- 
kungen des  Giftes  auf  die  Gefftsswände. 


Literatur. 

1.  Henoch,  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten. 

2.  Emminghaus   im  Handbuch  der  Kinderkrankheiten   von  Gerhardt. 
■  Nachtrag  U.) 

3.  Maschede,  Allgam.  Zeitschr.  für  Psychiatrie.  XXX. 

4.  Möller,  Arch.  fär  Psychiatrie  u.  Nervenkrankheiten.  XIII,  S.  204. 

5.  F erber,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  Ill,  S.  229. 

6.  Moebius,  Centralblatt  f.  Nervenheilkunde  1887,  Nr.  21. 

7.  Neurath,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  23. 

8.  Osler,  Medic.  News  1888,  Nr.  34. 

9.  Baginsky,  Lehrbach  der  Kinderkrankheiten.    6.  AuÜ. 

10.  Troitiky,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  XXXI. 

11.  Priiische,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  XXIX. 

12.  Alexander,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  11. 
18.  Sil  ex,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  42. 

14.  Hockenjos,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  LI. 

15.  Rossbach,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880,  S.  253. 

16.  Sticker,  8pec.  Pathologie  n.  Therapie  v.  NothnageL   IV,  1.  Hälfte. 

17.  Lace,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1898. 

18.  Moebins,  Centralblatt  f.  Nervenhelik.  1887,  Nr.  5. 

19.  Sirflmpell,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  44. 

20.  Lob,  Deutsche  Medicinalzeitung  1896,  Nr.  86. 


188  Ketten 

21.  Fürbringer^  Deutsche  med«  Wochenscbr..,  Vereinsbeilage  Nr.  3^  S;  10. 

22.  Eassirer,  Allgem.  med.  Centraixeitang  1896,  Nr.  11. 

23.  Marie,  Progrfts  m6d.  1885.   II,  ß.  J67,  . 

24.  Lenhartz,  Ebstein,  Handbach  d.^pi:act.  Hedicin.    I^  S.  223. 

25.  Reimer,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1876,  'S.  67. 

26.  :taber,  Schmidt'«  Jahrbücher.   IV,  S.'ibl. 

27.  B lache,  Sehmidt's  Jahrb.    I,  8.  806. 

28.  Jarke,  Archiv  f.  Kinderheilk.  XX. 

29.  Jura  SB,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    XIV. 

30.  Macke y,  Brit  med.  Joarn.  1894. 

3ll' Bernhardt,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  50. 
82;  Gerhardt,  Lehrbach  d.  Kinderkrankb.  1899. 

33.  Koplik,  Archiv  f.  Kinderheilk.   XVIII,  8.  111. 

34.  Carmichael,  Brit.  med.  Joarn.  1894.    II,  8.  406. 


X. 

Beitrag  zur  Pathologie  der  Varicellen. '; 

Von 
Dr.  Hermann  Netter, 

früherem  Assistenzarzt  des  Kaiser-  «nd  Kaiserin* Friedrich-Kinderkranken hanses, 

Kinderarzt  zu  Pforzheim.  t 

Mit  1  Abbildang. 

Zur  Zeit  des  Streites  bezüglich  der  Trennung  von  Varicella  und  Variola 
hoben  die  Anhänger  der  Trennung  gern  den  einfachen  Verlauf  der  ersteren, 
sowie  deren  Gutartigkeit  ;  gegenüber  den  vielfaclien  Complicationen  und  der 
Bösartigkeit  der  ächten  Blattern  als  Stütze  und  Beweis  für  ihre  Anschauungen 
hervor.  Dank  der  Autorität  von  Trousseau  ist  der  Streit  ausgefochten 
zuOunsten  der  Verschiedenheit  beider  Krankheiten,  die  Varicellen  stehen  somit 
nicht  mehr  da  als  eine  einfache,  abgeschwächte  Form  der  ächten  Blattern, 
sondern  als  eigenartige,  mit  Blattern  in  keiner  Beziehung  stehende  Krank- 
heit; so  wie  aus  Scharlach  nie  Masern,  aus  Typhus  exanthematicus  nie 
Typhus  abdominalis  oder  recurrens  wird,  gerade  so  sind  auch  Variola^  und 
Varicella  zwei  verschiedene  epidemische  Krankheiten.  ,  Allgemein  betrachtet, 
ist  [dieser  200  Jahre  lang  dauernde  Streit  für  die  Schärfe  der  Forschung 
auf  medidnischem  Gebiete  ein  Testimonium  paupertatis.'' 

Wenn  auch  nicht  so  lange,  wie  dieser  Streit  um  die  Verschiedenartigkeit 
von  Varicella  und  Variola  —  die  Anschauung  von  dem  unschuldigen  Charakter 
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der  Varicellen  hat  sich  lange  genug  gehalten,  und  die  Zeit  liegt  noch  "nicht 
allinweit  hteter  Uns,  da  auch  die  Aerztewelt  die  Windpocken  fllr  die  hai^m* 
loseste  Kinderkrankheit  ansahen.  Es  fehlt  heute  nicht  an  Beweisen,  die  uns 
mahnen,  nidit  allzu  sorglos  zu  sein:  zeigen  uns  doch  eine  bereits  stattliche 
Reibe  von  Beobachtungen,  dass,  analog  dem  Scharlach,  wo  zuweilen  das 
Xtatithem  übersehen  wird  und  doch  später  eine  schwere  Nierenentzündung 
oder  gar  HSmaturie  auftritt,  nach  einem  milden  Fall  Ton  Varicella  ein 
sefaweres  Folgeleiden  auftreten  kann.  Ob  acute  Infectionskrankheiten  gut 
oder  bösartig  sind,  lässt  sich  nicht  von  vornherein  genau  bestimmen.  So 
wurde  z.  B.  der  Scharlach  zu  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  fftr  eine  gut" 
artige  Krankheit  gehalten,  bis  20  Jahre  später  die  Mortalität  so  bedeutend 
wurde,  dass  man  die  Meinung  von  der  Outartigkeit  fallen  liess.  Allerdings 
ist  darauf  zu  achten,  dass,  wie  bei  allen  Infectionskrankheiten,  so  auch  bei 
der  uns  beschäftigenden,  einmal  schwere,  zu  anderen  Zeiten  leichtere  Epidemien 
auftreten  können.  So  verlief  die  in  einem  steirischen  Bergstädtchen  von 
Bachmüller  verzeichnete  Epidemie  bei  748  Fällen  leicht  und  ohne  Com* 
plieationen,  anders  jene  zu  Kasan,  in  deren  Verlauf  Semtschenko,  von 
schweren  Folgezuständen  abgesehen,  noch  beobachten  konnte,  dass  viele  der 
reconvalescenten  Kinder  lange  anämisch  blieben,  andere',  die  bereits  Gehen 
gelernt  hatten,  dies  während  der  kurzen  Krankheitsdauer  wieder  verlernten. 

Einem  gehäuften  Vorkommen  von  Varicellen  in  den  letzten  Mdntilten 
des  Jahres  1899  im  Norden  von  Berlin  entsprach  ein  Zugang  zalilreicher 
Fälle  in  das  Krankenhaus.  Nicht  alle  Kinder  wurden  während  des  Verlaufes 
im  Krankenhause  beobachtet.  Die  meisten  Eltern  lehnten  die  Aufnahme  in 
das  Hospital  ab,  denn  das  Laienpublicum  nimmt  eben  die  Varicellen  für 
eine  harmlose  Sache.  So  viel  zeigt  auch  eine  üebersicht  über  die  Oesammt- 
keit  der  Fälle  des  letzten  Jahres,  dass  die  Haupt  menge  der  Erkrankten  vor 
das  10.  Lebensjahr  fällt.  Es  ist  unnöthig,  Einzeläusserungen  zu  bringen,  dct 
alle  dasselbe  sagen.  Selbst  der  Unitarier  Kassowitz  berichtet,  dass  er 
jenseits  des  9;  Lebensjahres  keinen  Fall  von  Varicellen  gesehen  habe.  Wir 
sslbst  hatten  to  Verflossenen  Jahre  keinen  Fall  jenseits  des  10.  Lebensjahres. 
—  -:  Um  dii^  dem  Krankenhause  zur  Stellung  bezw.  zur  Bestätigung  der 
Bisgn^  -  zugegangenen  Fälle  wenigstens  nicht  ganz  ungenützt  zu  lassen, 
ba6e  leh'^Nachforschungen  angestellt  über  die  Frage,  in  der  die  Meinungen 
fiodi  h^te  aus  einander  g^heh,  über  die  Frage:  Kommen  bei  den  Varicellen 
Störungen  vor,  weiche  dein' Ausbruch  des  Ausschlages  vorausgehen,  wirkliche 
Prodromalerscheinung^?''  -  • 

Dass  dies  mögir^h,  wird' von  Niemandem  in  Abrede  gestellt,  dass  es 
die  Regel  sei,  wird  von 'Einiget  geläugnet,  von  Anderen  behauptet.  Bohn 
sfiritiit  sich  aiemlieh  bestimmt  dafür  «us:  „Bisher  gesunde  Kinder  sind  einen 
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halben  Tag  blass,  unlustig,  ohne  den  gewohnten  Appetit.  In  der  folgenden 
Nacht  schlafen  sie  unruhig,  man  bemerkt  Hitze  an  ihnen  und  am  nftchsten 
Morgen  werden  die  Flecken  entdeckt.' 

Noch  schärfer  betont  diese  Thatsache  Gerhardt:  »Die  Erkrankung 
beginnt  mit  einem  Frost  von  geringer  Intensität,  oder  doch  einer  raschen 
Temperatursteigerung,  Die  Prodrome  verlaufen  mild,  ohne  oder  mit  geringen 
Schmerzen  in  Kreuz  und  Gliedern,  dauern  manchmal  3  Tage  und  darüber, 
meist  jedoch  nur  \'2 — 1  Tag.**  Henoch  behauptet  so  ziemlich  das  Gegen- 
theil:  Das  Exanthem  kommt  in  der  Regel  ohne  prodromale  Erscheinungen 
zum  Ausbruch.  Den  Kopfschmerz,  das  Erbrechen,  die  Hitze,  eine  hie  und 
da  auch  sich  einstellende  Conjunctivitis  oder  eine  Angina  betrachtet  er  mehr 
als  zufftllige  als  mit  der  Varicella  in  Connex  stehende  Affectionen.  Bei  meinen 
auf  diesen  Punkt  gerichteten  Nachforschungen  haben  mir  sorgsame  und 
ängstliche  Mütter  versichert,  dass  ihre  Kinder  in  den  Tagen  vor  der  Eruption 
vollkommen  gesund  gewesen  seien.  Ich  befinde  mich  darin  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Thomas. 

Anders  aber  lauten  die  Beobachtungen,  die  ich  an  Kindern  machen 
konnte,  die  Varicellen  im  Krankenhause  bekamen,  also  sorgsam  bezüglich 
ihres  ganzen  Verhaltens  beobachtet  werden.  Dabei  ist  ein  gewisser  VP'erth 
auf  die  Thatsache  zu  legen,  dass  die  in  Frage  kommenden  Kinder  durch- 
wegs grössere  waren.  Bei  ihnen  ging  2  Tage  lang  bis  zum  Ausbruch  des 
Exanthems  ein  zwischen  39  und  40^  C.  sich  bewegendes  Fieber  voraus,  ver- 
bunden mit  zum  Theil  recht  schwerem  allgemeinen  Kranksein,  Schlafsucht, 
Erbrechen,  völligem  Darniederliegen  des  Appetits.  Bei  der  von  Semtschenko 
beobachteten  Epidemie  zu  Kasan  gingen  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
der  Erkrankung  1 — 4  Tage  lang  Vorboten  voraus.  Mit  Bezug  auf  das 
Fieber  befinde  ich  mich  in  Widerspruch  mit  Rille,  nach  dem  es,  gleich 
Thomas,  ein  durch  Temperatursteigerung  angezeigtes  Prodromalstadium 
nicht  gibt. 

Was  das  Verhalten  der  Eigenwärme  während  der  Dauer  der  Krankheit 
betrifft,  so  existiren  ausführlichere  Angaben  hierüber  schon  von  Thomas, 
die  durch  die  Beobachtungen  von  Rille  bestätigt  wurden.  So  gibt  es  ~ 
und  meine  eigenen  Beobachtungen  zeigen  dasselbe  —  zweifellos  ganz  leichte 
Varicellen,  die  ohne  jede  Temperatursteigerung  einhergehen.  Wo  aber  eine 
solche  vorhanden  war,  war  sie  keineswegs  regellos,  wie  Bohn  angibt, 
sondern  strenge  an  das  Auftreten  des  Ausschlages  gebunden.  Sie  setzte  mit 
diesem  ein,  stieg  bei  frischer  Eruption  von  Neuem  an  und  cessirte,  sowie  die 
letztere  vollendet  war.  Das  Fieber  ist  somit,  insofern  die  Exanthemnach- 
Schübe  täglich  erfolgen,  ein  continuirliches.  Jedoch  konnte  auch  in  2 
eigenen  Fällen ,  wo  jene  1  Tag  übersprangen ,  continuirliches  Fieber  beob- 
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achtet  werden.  Auch  der  Gang  des  Fiebers  fiel  stricte  zusammen  mit  der 
Intensität  der  Eruption.  Oleich  Semtschenko  und  Bille  konnte  ich 
mich  überzeugen,  dass  die  Temperaturcurve  gerade  dann  die  höchsten  Werthe 
aufwies,  wenn  die  Menge  der  aufgetretenen  Efßorescenzen  am  bedeutendsten 
war.  Gerade  in  der  Abhängigkeit  vom  Auftreten  der  Hautaffectiou  ist  der 
Fieberrerlauf  dieser  Infectionskrankheit  charakterisirt  und  stellt  somit  den 
Gegensatz  zu  dem  der  Vaccine  dar,  wo  die  Akme  des  Fiebers,  wie 
T.  Jaks  eh  gezeigt  hat,  keineswegs  immer  mit  der  höchsten  Entwicklung 
der  Pnsteln  zusammenfällt. 

Und  gleich  dem  Fieber  Hessen  auch  die  anderen  Prodromalerscheinungen 
eine  Beziehung  zur  Stärke  des  Ausschlages  nicht  vermissen :  bei  den  Kindern, 
deren  Prodrome  durch  ein  mehr  oder  weniger  intensives  allgemeines  Krank- 
sein von  der  Dauer  eines  oder  mehrerer  Tage  ausgezeichnet  war,  wurde  die 
Aussaat  des  Exanthems  am  stärksten.  Das  waren  auch  die  Kinder,  bei 
denen  nach  dem  ersten  Temperaturabfall  neuerlich  Temperatursteigerung  mit 
frischer  Aussaat  erfolgte. 

Prodromalerscheinungen,  wie  sie  Kassowitz  bei  einem  5jährigen, 
anämischen,  geimpften  Mädchen  beobachtete:  allgemeine  Convulsionen  wäh- 
rend 2  Tagen  bis  zum  Ausbruch  des  Exanthems,  mehrmaliges  Erbrechen, 
tiefer  Sopor,  von  heftigem  Geschrei  unterbrochen,  alle  Viertelstunden  Streck- 
krämpfe in  allen  Extremitäten,  träge  Beaction  der  Pupillen,  unregelmässige 
Respiration;  wie  sie  ferner  Hunt  er  gesehen:  Convulsionen  von  20  Mi- 
nuten Dauer  bei  einem  3jährigen  Knaben,  bei  dem  einige  Stunden  nach  dem 
ersten  Anfall  unter  Anstieg  der  Temperatur  bis  40  ^  0.  ein  zweiter  von  halb- 
ständiger Dauer  folgte,  bei  dem  am  folgenden  Tage  das  Allgemeinbefinden 
befriedigend  und  eine  reichliche  Vai*icelleneruption  vorhanden  war ;  oder  wie 
sie  ein  schwedischer  Arzt,  Tham,  bei  seinem  eigenen,  3^2 jährigen  Mädchen 
gsseben:  Störungen  der  Athmung  mit  Unbesinnlichkeit,  Krämpfe,  langsamer 
Pols,  Kieferklemme  bei  niederer  Temperatur;  wie  sie  endlich  Demme 
erlebt  hat:  stürmische,  blutig  ge(llrbte  Stuhlentleerungen,  die  mit  der  Eruption 
sehwanden  —  solche  Vorläufer  der  Krankheit  wurden  von  uns  während  der 
letzten  Epidemie  nicht  beobachtet. 

Alle  diese  Fälle  mit  ihren  nur  graduell  verschiedenen  Prodromal- 
erscheinangen  lehren,  dass  der  Krankheitserreger  der  Varicellen  auf  einem 
ihm  zusagenden  Boden  Symptome  von  Vergiftung  hervorrufen  kann,  welche 
nach  keiner  Seite  hinter  denen  zurückstehen,  die  andere  Infectionen  weitaus 
häufiger  herbeizuführen  vermögen.  Ein  so  empfänglicher  Mensch  ist  sicher 
nicht  häufig  zu  finden,  aber  er  ist  vorhanden.  Im  Grunde  handelt  es  sich 
nm  das  Gleiche,  was  wir  in  den  so  rasch  zum  Tode  führenden  Fällen  von 
Masern  und  Scharlach  sehen.    Vielleicht  war  der  Boden  dem  Krankheitsgift 
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der  Varijcellen  dadurch  zusagend  gemjaofat,  das»-,  wie  in  unseren  Fällen^ 
Maseru  «ben  überstanden  waren. 

Unsere  eigenen  Beobachtungen,  l^^sei^  sich  in  Kurzem  dahin  formuliren: 
Pi^odromalerscheinungen  mit  versphieden  hohem  Fieber  fehlen  in  den  leichten 
.fällen,  in  den  schweren  können  ^ie. .sich  zeigen.  Den.  Y^rieeUen  fehlen 
ebenso  wenig  wie  anderen  Infectionskrankheiten  neben  der  Temperatursteige 
rung  Intoxicationserscheinungen.  Ob  solche  auftreten,'  hängt  zum  Theil  vom 
Charakter  der  jeweiligen  Epidemie,  zum  Theil  von  der  Beschaffenbeitl.diBB 
befallenen  Organismus  ab.  Hohes,  über  einen  Zeitraum  von  einem  Tag  und 
darüber  sich  erstreckendes,  mit  mehr  oder  minder  heftigen  allgemeinen 
Krankheitserscheinungen  einhergehendes  Fieber  lässt  einen  reichlichen  Aus- 
.bruch  des  Ausschlages  yorausyermuthen. 

Was  Puls  und  Respiration  betrifft,  so  zeigten  beide  in  den  durch  hohes 
FijBber  ausgezeichneten  Fällen  keine  anderen  Veränderungen,  als  si«  unter 
diesen  Umständen  gewöhnlich  zeigen.  In  den  fieberlosen  Fällen  ZMgten  sie 
überhaupt  keine  Abweichung  vom  gewöhnlichen  Verhalten. 

Febrilen  Ursprunges  war  das  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  wechselnder 
IV^pge  auftretende  Aceton  —  bei  Rille  in  einem  Drittel  der  Fälle.  Indican 
faq4  sich,  unabhängig  von  Kothstauung,  nur  in  wenigen  Fällen. 

'  Was  die  Diazoreaction  betrifft,  so  sei  bemerkt,  dass  von  13  Fällen  von 
Windpocken  nur  in  4r  Fällen  die  Diazoprobe  im  Verlauf  von  2 — 3  Tagen 
sich  (einstellte.     Von  diesen  4  Fällen  verliefen  3  tödtlich. 

Die  Varicellen  würden  also  nach  Umikoff,  dessen  Arbeit  ich  diese 
Angabe  entnehme,  das  Auftreten  der  Diazoprobe  im  Harn  nicht  begünstigen, 
wie  dies  auch  von  Umikoff  bezüglich  dex  Diphtherie  und  katarrhalischen 
Pneumonie  behauptet  worden  ist.  Der  einzige,  von  uns  beobachtete  Fal) 
mit  positiver  Diazoreaction  verlief  günstig« 

Es  ist  oben  bereits  hervorgehoben  worden ,  dass  in  denjenigexi  Fällen 
yon  Windpocken,  die  sich  durch  intensive  Prodrom alerscheinungen  auszeich- 
iieten ,  Masern  .  eben  überstanden  waren.  Ausser  den  Fällen  mit  resp.  un- 
mittelbar nach  Masern  sah^n  wir  Varicellen  combinii*t  mit  Keuchhusten,  mit 
Diphtherie  und  Keuchhusten  und  mit  Diphtherie  allein.  Diese  Fälle  boten 
während  des  Verlaufes  keine  regelmässigen,  markanten  Eigenthümlicbkeiten. 
Beide  Krankheiten  heilten  neben  einander  ab.  Nur  erfolgten  bei  dem  einen 
oder  anderen  Kinde  mehrere,  mit  neuem  Temperaturanstieg  verbundene 
Nachschübe  von  Varicelleneruption,  die  einzelnen  Bläschen  verwandelten  sieb 
in  kleine,  mehr  oder  weniger  tief  gehende  Oberflächendefecte,  die  verschieden 
lange  Zeit  zu  ihrer  Vernarbung  brauchten.  Dass  bei  gleichzeitigem  Auf- 
treten der  oben  genannten  Krankheiten  bei  ein  und  demselben  Kinde  die 
Varicelleneruptionen   in  gangränösen  Zerfall  übergehen  und  schliesslich  der 
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Tod  eintreten  kann,  ist  einige  Male  beschrieben  und  nicht  weiter  zu  rer- 
wandem*  So  stellten  sich  bei  einem  Kinde  von  Griffith  hinter  einander 
9m  .Paeamonie,  Angina,  morbillöses  Exanthem  und  endlich  noch  YarieeUen. 
Die  Bläschen  nahmen  an  Grösse  zu,  entleerten  serösen  Inhalt  und  troökneten 
mit  iinem  rothen  Sande  ein,  am  nach  einigen  Tagen  in  gangränösen  Zerfall 
Qberzngehen.  Das  Kind  ^ing  schliesslich  an  Marasmus  zu  Grunde;  die 
Seetion  ergab  freilich  Diphtherie  der  Trachea. 

Einige  Male  wurde  yon  uns  ein  der  Blftscheneruption  vorausgehendes, 
mehr  oder  weniger  ausgedehntes  Erythem  beobachtet.  Comby  beschrieb 
einen  Fül  von  ,Rash  scarlatiniforme*  1896,  Lannolse  zwei  neue  I^Ue 
von  vorausgehendem  Bash;  wie  denn  überhaupt  aus  den  letzten  Jahren  an 
der  Hand  derartiger  Fälle  eingehende  kliniscl^e  Studien  über  die  präerüptive 
Peiiode  der  Varicellen  seitens  französischer  Aerzte  vorliegen. 

Seitdem  uns  L  e  u  b  e  mit  Pemphigusformen  bekannt  gemacht  hat^  die, 
mit  Fieber  einbergehend,  auch  die  Mundhöhlenschleimhaut  ergreifen  können, 
kann  es  unter  Umständen  zu  der  differentialdiagnostisch  wichtigen  Frage 
koimmen:  ob  Pemphigus  oder  Varicellen;  dies  um  so  mehr,,  als  auch,,  wie 
Thomas  gesehen  hat,  bei  Varicellen  thalergrosse  Blasen  vorkommen 
können.  Einen  hierher  gehörigen  Fall,  wo  Varicellen  einen  Pemphigus  vor- 
tlnschen  konnten,  habe  ich  in  der  Literatur  von  einem  amerikanischen  Arzte, 
Oeddings,  beschrieben  gefunden:  5jähriges  Mädchen,  scharlaehreoonvalescent, 
erkrankte  am  14.  Februar  1885  an  Varicellen,  In  den  nächsten  Tagen 
nahm  die  Grösse  der  Bläschen  zu:  am  16.  Februar  hatten  sie  einen  Durch- 
messer von  2,5  cm,  am  17.  Februar  zeigte  sich  am  Unterschenkel  eine  10  cm 
lange  Blase.  Gleichzeitig  bildeten  sich  neue  Varicellenbläschen.  Vom 
18.  Februar  ab  begann  die  Rückbildung.  Bis  zur  definitiven  Erholung  ver- 
gingen Monate. 

Gleich  Thomas  u.  A.  haben  wir  fast  immer,  mindestens  überaus 
hiafig,  Mund-  und  Bachenschleimhaut,  den  harten  Gaumen  mehr  als  den 
Wochen,  brauen,  gesehen.  Seltener  fanden  sich  Bläschen  auf  Zunge  und 
Zahnfleiachy.  noch  seltener  auf  der  Gonjunctiva  palpebrarum,  ein  einzigea  Mal 
auf  der  Sehleimhaut  des  Präputium. 

LannoYse  erwähnt  als  eine  im  Verlaufe  der  Varicellen  der  Nasen* 
Schleimhaut  aufgetretene,  von  ihm  beobachtete  Erscheinung  Epistazis. 
Combj  und  Laboureur  verdanken  wir  eingehendere  Studien  über  die 
«Exantheme*  der  Varicellen. 

Dass  sich  bei  reichlicher  Aussaat  der  Bläschen  auf  der  Mundschleimhaut 
befüge  Stomatitis  mit  Speichelfluss ,  mit  Behinderung  des  Eanens  einstellen 
kann,  iit  natürlich. 

In.  einem    Vortrag  vor  der   Olinical   Society   in  London   1881   über 
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gangränöse  Formen  der  Varicellen  erzählt  J.  Hutchinson,  dass  in  einigen 
Fällen  die  Krankheit  den  Tod  veranlasst  habe,  dass  aber  bei  den  meisten 
Genesung  eingetreten  sei,  wenn  auch  mit  Hinterlassung  tiefer  Narben  und 
bisweilen  von  erheblicher,  durch  eitrige  Iritis  bedingter  Beschädigung  der 
Augen ,  und  C  o  m  b  y  hat  neuerdings  als  Residuen  der  auf  der  Horn- 
haut aufgetretenen  Windpocken  unauslöschliche  Residuen  ausführlich  be- 
schrieben. 

Dass  unter  Umständen  die  Varicelleneruption  im  Kehlkopf  beginnen 
und  zu  hochgradiger  Larynxstenose  führen  kann,  die  eine  Tracheotomie 
resp.  Tubage  nOthig  macht,  zeigen  die  seltenen  Fälle  von  Marfan  und 
Halle,  Roger  und  Bayeux,  Harlez,  Lannoltse.  Im  ersten  Falle 
von  Marfan  trat  Heilung  ein,  im  zweiten,  welcher  ein  Kind  von  9  Monaten 
betraf,  trat  die  Larynxstenose  am  2.  Krankheitstage  ein,  ohne  dass  jedoch 
ein  operativer  Eingriff  nöthig  geworden  wäre.  Das  Kind  starb  an  Broncho- 
pneumonie. Am  hinteren  Theil  des  rechten  Stimmbandes  fand  sich  ein 
iinsengrosses,  scharfrandiges,  wenig  tiefes  Geschwür.  Der  Fall  von  Roger 
und  Bayeux,  ein  16  Monate  altes  Kind  betreffend,  endete  trotz  Intubation 
lethal.  Die  Epiglottis  war  gangränös,  auf  den  Stimmbändern  fanden  sich 
kleine  Geschwüre.     Von  Membranen  fehlte  jede  Spur, 

Als  eine  ganz  ungewöhnliche  Localisation  der  Windpocken  muss  es 
gelten,  wenn,  wie  Abercrombie  in  der  Sitzung  der  Pathologischen  Gesell- 
schaft zu  London  am  3.  Februar  1880  berichtete,  als  Residuen  der  Bläschen 
-ein  den  aus  Varicellenbläschen  der  Haut  hervorgegangenen  scbarfrandigen 
Gescbwürchen  ähnliches  Geschwür  im  Dünndarm  gefunden  werden  konnte, 
neben  Verkäsung  der  Mesenterialdrüsen.  £s  handelte  sich  um  einen  Säug» 
ling,  der  während  einer  zweifellosen  Windpockenepidemie,  innerhalb  des 
epidemischen  Heerdes,  erkrankt  war.  Einen  zweiten,  analogen  Fall  in  der 
Literatur  aufzufinden,  ist  uns  nicht  gelungen» 

Dass  der  in  der  Regel  anfangs  klare,  später  leicht  getrübte  Inhalt  der 
Bläschen  auch  einmal  hämorrhagisch  werden  kann,  lehren  2  Fälle  von 
Hamann  und  Andrew.  Bei  dem  6  Monate  alten  Knaben  von  Hamann 
wurde  der  Inhalt  der  Bläschen  blutig,  unter  starker  cerebraler  Depression, 
die  an  Coma  zuweilen  grenzte.  Ueber  den  schliesslichen  Ausgang  ist  uns 
leider  nichts  Weiteres  bekannt. 

Wir  haben  also  gesehen,  dass  die  Varicellen  je  nach  ihrer  besonderen 
Localisation  zu  erheblichen,  bald  vorübergehenden,  bald  bleibenden  Schädi- 
gungen, ja  sogar  zum  tödtlichen  Ausgang  führen  können.  Es  erübrigt  noch, 
auf  gewisse  Beziehungen  hinzuweisen,  die  man  gelegentlich  zwischen  der 
Stärke  und  dem  Charakter  des  Ausschlages  und  einem  zufällig  vorausgegangenen 
'stärkeren  Hautreiz  gefunden  hat,   ferner  auf  den  Einfluss,   den  Varicellen 
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unter  umständen  bei  zwar  nicht  manifester  Tuberculose,  aber  erblicher  Be- 
lastung ausüben  können. 

So  bringt  z.  B.  D  ^  8  o  i  1  einige  Belege  für  den  angünstigen  Einfluss, 
den  Hautreize  auf  den  Verlauf  der  Varicellen  haben.  Ein  Sjähriges  Kind 
wurde  im  Prodromalstadium ,  2  Tage  vor  Ausbruch  des  Exanthems,  auf  dem 
Bücken  mit  Jodtinctur  gepinselt.  Das  Exanthem  trat  hier  besonders  früh 
auf,  die  Bläschen  wurden  pustulös,  es  kam  zu  einer  langwierigen  Eiterung  — 
,ayec  cicatrice  yarioliforme*  — ,  die  das  Kind  sehr  herunterbrachte.  Bei 
einem  anderen,  2 '/i jährigen  Kinde  bewirkte  ein  von  den  Eltern  in  der  Ab- 
sicht gegebenes  Senfbad  von  10  Minuten  Dauer,  die  von  ihnen  gefiirchteten 
Convnlsionen,  die  das  Kind  schon  einmal  gehabt  hatte,  zu  coupiren,  eine 
besonders  reichliche  Varicelleneruption  mit  Pustelbildung.  Dieser  energische 
Hautreiz  wirkte  wie  ein  Blitzstrahl  auf  die  Eruption:  spärlich  am  Abend 
noch,  confluirend  am  folgenden  Tage,  500—600  Bläschen  („vesicules  et  bulles 
de  toutes  dimensions').  Sie  wurden  pustulös  und  vereiterten.  Während  der 
Snppnraüonsperiode  war  das  Fieber  sehr  hoch,  der  Allgemeinzustand  schlecht. 
Trotz  einiger  Abscesse  und  Bronchopneumonie  erfolgte  nach  6  Wochen  Hei- 
lung mit  zahlreichen  Narben  (»varioliformes')  an  Stamm,  Gliedern  und  Ge- 
sieht Das  Sand  war  8  Monate  vorher  mit  Erfolg  geimpft,  ferner  bestand 
zur  Zeit  der  Erkrankung  weder  eine  Epidemie  von  Variola  noch  von  Variolois. 
Man  kann  daher  im  vorliegenden  Fall  nicht  an  Variola  denken. 

Feulard  sah  bei  zwei  Schwestern,  deren  Vater  an  Lungentuberculose 
litt,  4  Monate  nachdem  sie  Varicellen  überstanden  hatten,  tuberculose 
Krankheitserscheinungen  auftreten.  Bei  der  jüngeren,  11  Monate  alten 
Schwester  führte  eine  tuberculose  Meningitis  zum  Tode,  bei  der  älteren, 
widerstandsfithigeren  blieb  die  Erkrankung  auf  die  Haut  beschränkt. 

Mit  der  Erörterung  dieser  Thatsachen  sind  wir  zu  dem  Capitel  der 
Complicationen  und  Nachkrankheiten  bei  Varicellen  gelangt,  und  es  darf, 
wie  die  Literatur  und  eigene  Beobachtungen  lehren,  jetzt  schon  gesagt 
werden,  dass  es  bei  den  Varicellen  zu  den  verschiedensten  Störungen,  zu  Er- 
krankung einzelner  Organe  und  Organsysteme,  sowie  zu  secundären  Infectionen 
des  Gesanuntorganismus  kommen  kann,  die  wieder  locale  Krankheitsheerde 
setzen,  dass  im  Verlauf  dieser  Complicationen  der  Tod,  dass  aber  auch 
ohne  besondere  Complicaüon  der  Tod  eintreten  kann. 

Zuweilen  sind  es  multiple,  bis  zum  gangränösen  Zerfall  gehende, 
phlegmonöse  und  ulcerative  Processe  der  Haut,  welche  den  Varicellen  folgen 
können,  ein  Vorgang,  den  Ashby  mit  complicirender  Tuberculose  in  Ver- 
bindung bringt,  der  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  accidentell-infectiösen  Ur- 
sprunges ist.  Besonders  klar  lagen  die  Verhältnisse  in  einem  von  Demme 
bekannt  gegebenen  Fall.    Hier  gelang  es  durch  die  mikroskopische  Unter« 
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sachung  und  durch  die  Ueberimpfung  des  Geschwürsbelages,  die  tubercnlöse 
Beschaffenheit  des  ulcerativen  Processes  nachzuweisen.  In  diesem  Fall  war 
mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  tabercnlöse  Erkrankung  der  geschwürig 
gewordenen  Windpocken  durch  das  Zusammenleben  des  Kindes  mit  der 
tuberculösen  Mutter  und  vielleicht  durch  directe  Verunreinigung  mit  den 
Tuberkelbacillen  führenden  Auswurfsstoffen  der  Mutter  yeranlasst  worden 
ist.  Für  diese  Annahme  darf  man  wohl  auch  die  vollst&ndige  Ausheilung 
der  Geschwüre  unter  geeigneter  Behandlung  als  Stütze  beanspruchen. 

Unter  Bezugnahme  auf  einen  von  William  Stokes  und  einen  selbst 
beobachteten  Fall  von  Vaccinia  gangraenosa  theilte  J.  Hutchinson  im 
Jahre  1881  vor  der  Medical  Society  in  London  mit,  dass  ihm  seit  länger  als 
10  Jahren  eine  analoge  Form  von  Varicella  gangraenosa  bekannt  sei.  In 
einigen  Fällen  hatte  die  Krankheit  den  Tod  veranlasst,  in  den  meisten  war 
jedoch  Genesung  eingetreten,  wenn  auch  mit  Hinterlassung  tiefer  Narben 
und  bisweilen  von  erheblicher,  durch  eitrige  Iritis  bedingter  Beschädigung 
der  Augen.  Schon  1807  hatte  Witley  Stokes  Fälle  von  brandigen  Wind- 
pocken ,  jedoch  unter  anderer  Bezeichnung  beschrieben.  Hutchinson 
hat  öfters  solche  Fälle  gesehen,  mit  denen  gleichzeitig  in  derselben  Familie 
Windpocken  vorhanden  waren,  und  jene  Fälle  sieht  Hutchinson  daher 
als  Varicellen  an.  In  den  berühmten  Wachsnaohbildungen  im  Museum  von 
Guy's  Hospital  soll  unter  dem  Namen  .Rupia  escharotica*"  die 
Varicella  gangraenosa  abgebildet  sein.  Während  nun  Hutchinson  eine 
besondere  Idiosynkrasie  der  in  der  Regel  anscheinend  kräftigen  Kinder,  die 
an  Varicella  gangraenosa  erkrankten,  als  Ursache  des  Leidens  betrachtet 
wissen  will,  stellte  C r o c k e r  in  der  auf  den  Vortrag  von  Hutchinson 
folgenden  Discussion  die  Ansicht  auf,  dass  eine  tuberculöse  Anlage  die  Vor- 
bedingung  für  das  Zustandekommen  der  brandigen  Form  der  Varicella  sei. 
Auch  B  a  r  1 0  w  wollte  die  Idiosynkrasie  als  ursächliches  Moment  nicht 
gelten  lassen. 

Im  Krankenhause  kamen  in  den  letzten  Jahren  3  derartige  Fälle 
vor,  davon  einer  mit  grossen,  in  beiden  Leistengegenden  fast  handteller- 
grossen,  bis  zu  den  Muskelscheiden  sich  vertiefenden,  speckbelegten  Nekrosen, 
kleineren  an  den  Waden,  am  Halse  und  tiefer  Ulceration  der  Mundschleim- 
haut, die  beiden  anderen  mit  tiefgehenden  multiplen,  kleinen  Geschwüren. 
Im  ersten  Fall  gelang  es,  einen  Streptococcus  aus  dem  Blute  auf  Agar  zu 
züchten,  was  also  Demme's  Angabe  bestätigen  würde.  Alle  8  Fälle  gingen 
in  Heilung  aus.  Ausser  dem  schon  genannten  J.  Hutchinson,  Demme, 
Baginsky,  haben  Fälle  von  Varicella  gangraenosa,  mit  eigenthümlicher 
Localisation  des  gangränösen  Processes ,  beschrieben :  Abercrombie« 
Howard,    Spivak,    Büchler,    Augier,    Andrew,    Brown,    Griffith, 
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Beandoin,  Lockwood,  Silver,  Krasnobayew,  Alexejew,  Krjukoff, 
Stansforth. 

Noch  vor  Kurzem  konnten  von  uns  2  Falle  beobachtet  werden,  wo 
es  ebenfalls  auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers  zu  ausgedehnten,  zum  Theil 
sehr  tiefgehenden,  speckig  aussehenden  Geschwüren  kam,  die  lange  Zeit 
ZOT  endgiltigen  Heilung  brauchten,  wo  femer  schwere  Phlegmonen  und 
Abscesse  der  Kopfschwarte  energische  Incisionen  nöthig  machten.  Wir  haben 
ferner  Varicellen  zusammen  mit  einer  schweren  Impetigo  contagiosa  des 
Gesichtes  gesehen,  wo  die  Augen  durch  das  Oedem  der  Lider  völlig  ge- 
schlossen waren,  wo  erst  die  Urinuntersuchung  den  Fall  völlig  aufklärte. 
Auch  hier,  im  Gesicht,  auf  der  Kopfschwarte,  auf  der  Haut  des  Rumpfes 
multiple,  zum  Theil  tiefgreifende  Geschwüre  an  Stelle  der  Bläschen.  Löhr 
beschreibt  aus  der  H  e  u  b  n  e  r'schen  Abtheilung  einen  Todesfall  von  Varicellen, 
ausgezeichnet  durch  so  schwere  Veränderungen  der  Haut,  dass  der  Obducent 
Jürgens  und  Virchow  an  Variola  vera  dachten.  Die  Kliniker  blieben 
aber  fest  bei  ihrer  Diagnose  Varicellen,  weil  gleichzeitig  zwei  Geschwister 
typische  Varicellen  durchmachten.  Einmal  fanden  wir  in  der  Literatur  als 
Localisation  des  gangränösen  Processes  das  Scrotum,  beschrieben  von  Spivak: 
Knabe  von  2  Jahren,  der  mit  seinen  Geschwistern  gleichzeitig  an  Varicellen 
erkrankt  war,  bei  welchem  2  Tage  nach  Auftreten  derselben  ein  gangränöser 
Fleck  am  Scrotum  auftrat,  der  nach  und  nach  die  ganze  linke  Scrotalhälfte 
ergriff  und  zerstörte.  Die  linkseitigen  Leistendrüsen  wurden  zu  gleicher  Zeit 
gangränös  und  mussten  incidirt  werden.  AUmälige  Ueberhäutung  des  frei- 
liegenden Hodens.  Es  waren  demnach  nicht  allein  die  Hautdecken,  sondern 
anch  die  Tunica  dartos,  der  Cremaster  extemus,  die  Fascia  interna  und  die 
Tonica  vaginalis  zerstört.  Glücklicher  verlief  ein  Fall  von  Orchitis  und 
pseudomembranöser  Streptokokkenangina  bei  Varicellen,  beschrieben  von 
Oirode.  Hier  bestand  mehrere  Tage  deutliche  Schwellung  des  Hodens 
und  Erguss  in  die  Tunica  vaginalis.  Die  Berührung  war  äusserst  schmerz- 
haft. Angina  und  Hodenentzfindung  gingen  nach  mehreren  Tagen  zurück. 
Die  Beconvalescenz  dauerte  mehrere  Wochen  und  machte  wegen  äusserster 
Blässe  und  Hinfölligkeit  Bettmhe  nöthig. 

Drewitt  erwähnte  gelegentlich  der  Discussion  über  den  oben  schon 
kurz  skizzirten  Vortrag  J.  H u t ch  i  n  s o n's  einen  Fall  brandiger  Windpocken, 
wo  die  Schamlippen  und  die  Innenseite  der  Unterschenkel  Sitz  der  Gan- 
grän waren. 

Cherubino  Pesa  verdanken  wir  die  Beschreibung  eines  Falles 
von  Noma  der  linken  Wange  bei  einem  an  Varicellen  erkrankten,  zarten, 
15  Monate  alten  Mädchen.  Am  Abend  vor  dem  Tode  zeigte  sich  auf  der 
linken  Wange  eine  umschriebene  Verdickung,  an   der  Schleimhautseite  ein 
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nekrotischer  Fleck  von  schmutziggelber  Farbe.  Etwas  spftter  wurde  die 
Wangenhaut  bläulich  und  ödematös. 

In  einem  lethal  verlaufenen  Fall  von  Bolognini  war  der  Inhalt  der 
Eruptionen  eine  Reincultur  von  Streptokokken,  welche  auch  im  Urin  in 
grosser  Zahl  vorhanden  waren.  Der  Tod  erfolgte  in  kürzester  Zeit  an  einem 
Nierenabscess.  Ausser  der  Streptokokkeninfection  kann ,  wie  B  r  u  n  n  e  r, 
Steffen,  Hutinel  und  Labbe,  Hulot,  Gaillaud  und  Bolognini 
gezeigt  haben,  im  Verlauf  der  Varicellen  als  Complication  eine  Staphylo- 
kokkenallgemeininfection  sich  etabliren;  letztere  kann,  wie  die  wlihrend  einer 
Varicellenepidemie  von  Bolognini  gemachten  Beobachtungen  lehren,  in 
allen  Fällen  ein  und  derselben  Epidemie  auftreten,  so  dass  wir  mit  Hutinel 
und  Labbe  sagen  können:  ^La  varicelle  surtout,  si  benigne  en  apparence, 
doit  ötre  regardöe  comme  une  des  causes  les  plus  fr^quentes  de  Tinfection 
stapbylococcique/ 

Ist  es  im  Verlaufe  eines  Varicellenfalles  zu  einer  auf  hftmatogenem 
Wege,  sei  es  durch  Streptokokken-,  sei  es  durch  Staphjlokokkeneinwanderung 
erfolgten  secundären  Infection  gekommen,  so  kann  sich  letztere  an  den  ver> 
schiedensten  Stellen  des  Körpers  zu  einem  neuen  localen  Krankheitsheerde 
etabliren.  So  berichtet  Kummer  über  eine  wahrscheinlich  auf  bämato- 
genem  Wege  durch  Streptokokkeneinwanderung  erfolgte,  secundäre  Infection, 
die  sich  an  der  Stelle  eines  frischen  Knochencallus  nach  Osteotomie  fest- 
setzte. Als  Ausdruck  einer  secundären  Infection  müssen  auch  die  Fälle  von 
Haward,  Krasnobajew  und  Alexejew  erscheinen.  In  dem  Falle 
von  Haward  fanden  sich  neben  einer,  an  einzelnen  Stellen  bis  auf  die 
Muskelschicht  gehenden  Gangrän  in  den  Lungen  secundäre  Abscesse,  der 
linke  Brustfellraum  als  Sitz  einer  acuten  eitrigen  Entzündung  mit  Exsudat. 
In  dem  Falle  Krasnobajew  entwickelte  sich  2—3  Tage  nach  dem  Ab- 
trocknen der  Bläschen  eine  sehr  umfangreiche  und  schwere  Phlegmone  der 
Brust  und  des  Rumpfes,  welche  beinahe  die  Hälfte  des  Rumpfes  einnahm; 
ungeachtet  der  chirurgischen  Eingriffe  ging  das  Kind  zu  Grunde. 

Und  hier  ist  auch  der  Platz,  wo  die  wesentlichen  Züge  eines  im  Kranken- 
hause von  uns  bis  zum  tödtlichen  Ausgang  beobachteten,  in  der  Propagation 
des  Krankheitsprooesses  bis  jetzt  vereinzelt  dastehenden  Falles  von  septischen 
Varicellen  mitgetfaeilt  werden  mögen. 

Es  handelt  sich  um  ein  10  Monate  altes,  ausgetragenes,  von  gesunden  Eltern 
stammendes,  wohlgenährtes  Brostkind,  das  14  Tage  vor  seiner  am  30.  December  1899 
erfolgten  Aufnahme  an  Varicellen  erkrankte.  Der  Ausschlag  war,  wie  man  sich 
überzeugen  konnte,  ziemlich  reichlich,  die  einzelnen  Eruptionen  hatten  keine  be- 
merkenswerthe  Grösse.  Dieses  Kind  bekam  8  Tage  nach  Ausbruch  des  Ausschlags, 
d.  h.  als  der  Ausschlag  schon  in  Rückbildung  begriffen  war,  eine  teigige,  entzünd- 
liche Schwellung  am  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  über  dem  äusseren  Malleolus. 
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Eine  äoasere  Verletzung,  ein  Trauma  überhaupt,  war  beatimmt  nicht  vorausgegangen. 
Bei  der  Aufnahme  machte  das  Kind  einen  bereits  sehr  kranken,  hochfieberhafben 
Eindmck.     Die   Temperatur   bewegte    sich   vom   ersten  Tage   des   Krankenhaus- 


aofenthalts  bis  zu  dem  tödtlichen  Ausgang  zwischen  39  ^  und  40  ^  C,  in  den  letzten 
Tagen  über  40  ^  Die  inneren  Organe  Hessen  zunächst  eine  krankhafte  Veränderung 
bis  auf  eine  geringe  Bronchitis  nicht  erkennen. 

Auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers  sah  man  verschieden  grosse,  durchweg 
aber  ziemlich  tiefgehende  Geschwüre,  die  sich  allmälig  mit  schmierigem,  speckigem 
Belag  bedekten.  Letzterer  bildete  sich  dann  zu  graugelben,  massiven,  festhaftenden 
Borken  um  (siehe  Abbildung).  Am  1.  Januar  1900  erscheint  der  ganze  rechte 
Fuss  stark  ödematös,  über  dem  rechten  Malleolus  liegt  eine  deutlich  fluctuirende 
Schwellung. 

Die  sofort  ausgeführte  Operation  fSrdert  reichlichen  Eiter  zu  Tage.  Die 
Gelenkflftchen  erwiesen  sich  als  nicht  erkrankt. 

Auf  die  Temperatur  bleibt  die  Eiterentleerung  ohne  jeden  Einfluss.  Am 
4.  Januar  wird  eine  Schwellung  der  rechten  Schulter  bemerkt,  der  bereits  am 
nächsten  Tage  eine  solche  der  linken  Schulter  folgte.  Beide  Schultergelenke 
schwellen  in  den  nächsten  Tagen  weiter  an,  so  dass  am  9.  Januar,  bei  deutlicher 
Floctoation,  beide  Schultern  punctirt  werden:  reichliche  Eiterentleerung  unter  be- 
tiichtlichem  Druck.  Starkes  Oedem  des  linken  Fussrückens  und  Schwellang  um 
die  Malleolen.  Die  Haut  hat  bereits  ein  gelbes  Colorit,  die  Skleren  sind  schwach 
gelb.  Auf  dem  rechten  Handrücken  sitzt  eine  erbsengrosse ,  mit  gelbem  Inhalt 
gefüllte  Blase,  eine  ebensolche  am  linken  Unterschenkel.  Urin  deutlich  icterisch. 
Cnter  Zunahme  des  Icterus  erscheint  aftn  10.  Januar  auch  das  linke  Hüftgelenk 
geschwollen  und  bei  Berührung  schmerzhaft.  Mittags  nimmt  das  Kind,  wie  immer, 
mit  Appetit  die  Brust.    11  Uhr  Abends  Exitus. 

Die  Section  ergab  ausser  Hämorrhagien  an  den  serösen  Häuten  keine  be- 
sonderen VerftnderungtBn  der  inneren  Organe.  Metastasen  des  Eiters  in  denselben 
fehlten  gänzlich. 

Dieser  Fall  darf  wohl  bezüglich  der  Propagation  des  secundären  Krank- 
heitsproceases  als  bis  jetzt  vereinzelt  dastehend  bezeichnet  werden,  und 
fernerhin  lässt  sich  von  ihm  behaupten,  dass  die  primäre  Krankheit  und  die 
folgenden  Gomplicationen  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang  stehen,  dass 
die  letzteren   der  Ausdruck   einer  AUgemeininfection   sind,   letztere   wieder 
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-  beobachtet  worden,  so  in  erster  Linie  beim  acuten  Gelenkrhenmatismns,  bei 
Scharlach,  Masern,  Influenza,  Diphtherie,  Erysipelas  und  Pyftmie. 

Dem  möchte  ich  einen  Fall  von  Chorea  minor  nach  Varicellen  an- 
reihen. 

In  der  grossen  Statistik  yon  Maokenzie  werden  6  Fälle  von  Chorea 
erwähnt,  wo  Varicellen  vorausgingen,  und  zwar  5  in  Verbindung  mit  Masern, 
3  zusammen  mit  Scharlach.  Es  ist  demnach  nicht  sichergestellt,  ob  bei 
diesen  Fällen  die  Verknüpfung  zwischen  Chorea  und  den  Varicellen  so  innig 
war  wie  in  dem  von  Menko  mitgetheilten  Fall,  den  man  als  eine  forme 
fruste  von  Chorea  minor  nach  Varicellen  betrachten  muss.  Es  handelt  sich 
um  ein  4jährige8,  von  nervösen  Eltern  stammendes  Kind  von  aufgeregtem 
Wesen  —  früher  rachitisch ,  in  der  4.  Lebens woche  an  Krämpfen  leidend. 
Dieses  Kind  fing  12  Tage  nach  Ausbruch  eines,  von  einem  hoch  fieberhaften 
und  ziemlich  ernsthaften  Allgemeinzustand  begleiteten,  reichlichen,  durch 
sehr  grosse  Efflorescenzen  ausgezeichneten  Varicellenexanthems  an,  Grimassen 
zu  schneiden.  2  Tage  später  zeigte  es  Tremor  des  Kopfes  und  der  oberen 
Extremitäten,  Bombe rg'sches  Phänomen,  rhythmische  Zuckungen  der  Zmige. 
Die  Sprache  ist  langsam  und  schwie'rig,  aber  nicht  scandirend.  An  den 
inneren  Organen  fanden  sich  keine  Abweichungen.  Die  Krankheit  heilte 
unter  geeigneter  Behandlung  rasch  wieder  ab.  Gegen  die  Annahme  einer 
vielleicht  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  in  Betracht  kommenden  mul- 
tiplen Heerdsklerose  sprach  der  acute  Beginn  der  Krankheitserscheinnngen, 
das  Fehlen  des  Nystagmus,  der  Mangel  des  Scandirens,  das  normale  Ver- 
halten der  Sehnenflexe,  endlich  die  baldige  Abheilung  der  Krankheit.  Das 
Vorhandensein  des  Bomberg'schen  Phänomens  spricht  nicht  gegen  die  Auf- 
fassung der  Krankheitserscheinungen  als  choreatischer ;  ataetische  Symptome 
sind  mehrfach  bei  Chorea  minor  beschrieben  worden.  Diese  differential- 
diagnostischen Bemerkungen  nur  nebenbei. 

Dass  übrigens  die  multiple  Heerdsklerose  nach  Infectionskrankheiten 
dem  Kindesalter  nicht  fremd  ist,  zeigen  die  Mittheilungen  von  Pierre  Marie, 
Charcot,  ten  Gate  Hodemaker,  Dickinson.  Diesen  Fällen  kann  ein 
einziger  Fall  von  Scl^rose  en  plaques  nach  Varicellen  angereiht  werden,  be- 
schrieben von  Bouvy,  1898. 

Fragen  wir  uns  nach  dem  Zusammenhang  zwischen  den  vorangegangenen 
Varicellen  und  den  choreiformen  Bewegungen,  den  Erscheinungen  am  Central- 
nervensystem  überhaupt,  dann  stimmt  es  am  besten  mit  den  jetzigen  An- 
schauungen über  das  Wesen  dieser  postfebrilen  Nervenerscheinungen,  wenn 
wir  annehmen,  dass  die  bei  der  Varicelleninfection  gebildeten  Toxine  oder 
andere  uns  noch  unbekannte  chemische  Stoffe  auf  das  centrale  Nervensystem, 
namentlich  auf  die  motorischen  Apparate  desselben  wirken. 
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Diesen  Zusammenhang  haben  wir  wohl  anch  anzunehmen  in  einem 
Ton  William  Gay  beschriebenen  Fall  von  peripherer  Lähmung  im  Oefolge 
von  Varicellen :  das  2  ^/t jfthrige  Kind,  an  mittelschweren  Varicellen  erkrankt, 
bekommt  über  Nacht  plötzlich  Paralyse  beider  Beine.  Die  Reflexe  waren 
Tollkommen  erloschen  und  blieben  es  bis  zu  der  nach  8  Monaten  erfolgenden 
Wiederherstellung. 

Wie  uns  als  vorausgehende  Erkrankungen  localisirter  Muskelentzün- 
dimgen  der  Typhus,  die  Diphtherie,  die  Influenza,  der  Scharlach,  die  Masern, 
die  Meningitis ,  die  Malaria  bekannt  und  gefürchtet  sind ,  so  muss  es  uns 
mit  V.  Noorden  nicht  erzwungen  erscheinen,  einen  inneren,  ursachlichen 
Zusammenhang  anzunehmen,  wenn  bei  einem  Kinde  nach  Varicellen  im 
5.  Lebensjahre  eine  allmälig  zunehmende  und  auch  der  Umgebung  auf- 
fällende  Neigung  des  Kopfes  sich  einstellt,  bis  schliesslich  ein  Caput  obstipum 
sich  etablirt  hat. 

Und  als  ein  Analogon  zu  den  nach  anderen  Infectionskrankheiten  zu- 
weilen beobachteten  Fällen  von  Polyencephalitis  müssen  wir  weiterhin  auch 
jenen  Fall  betrachten:  eine  Ophthalmoplegia  externa  unklaren  Ursprunges 
bei  einem  22  Monate  alten  Mädchen  im  Anschluss  an  Varicellen,  von 
Marfan  1898  beschrieben. 

Bei  dem  aus  gesunder  Familie  stammenden  Kinde,  das  vor  Kurzem 
schwere  Varicellen  durchgemacht  hatte ,  bestand  doppelseitige  Ptosis ,  Stra- 
bismus divergens  und  an  beiden  Seiten  Aufhebung  der  Bulbusbewegungen 
in  sämmtlichen  Blickrichtungen  mit  Ausnahme  der  Abduction.  Die  Reaction 
der  Papillen  auf  Accommodation  und  Lichteinfall  war  erhalten ,  Sehschärfe 
and  Angenhintergrund  normal,  alle  anderen  Nervengebiete  intact.  Es  müsste 
also  eine  intracerebrale  Läsion  vorliegen,  eine  Nuclearlähmung  beider  Nervi 
trocUearee  und  der  den  Levator  palpebrae  superioris  und  die  äusseren 
Augenmuskeln  versorgenden  hinteren  Oculomotoriuswurzel ,  bei  Integrität 
der  Abducenskeme  und  der  mehr  nach  vorn  gelegenen ,  den  Muse,  ciliaris 
und  Sphincter  iridis  innervirenden  Oculomotoriusfasem.  Als  Ursache  dieser 
Usion  müssen  wir  mit  Marfan  einen  polyencephalitischen  Process  an- 
sprechen, der  am  Boden  des  Aquaeductus  sylvii  sich  abgespielt  und  die  da- 
selbst gel^enen,  entsprechenden  Nervenkeme  zerstört  hat. 

Alle  diese  Thatsachen  lehren  uns  zweifellos,  dass  das  Varicellengift  an 
jedem  Punkte  des  centralen  wie  peripheren  Nervensystems  angreifen  und  je 
nach  dem  Locus  affectionis  vorübergehende  und  dauernde  Schädigungen 
^tzen  kann,  und  wir  dürfen  jetzt,  am  Ende  unserer  Ausführungen,  den 
schon  oben  au%estellten  Satz  wiederholen,  dass  es  bei  den  Varicellen  zu  den 
rexsehiedensten  Störungen,  zu  Erkrankung  einzelner  Organe  wie  ganzer 
Organsysteme,  zu  secundären  Infectionen  des  Gesammtorganismus  kommen 
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kann,  die  wieder  locale  Erankheitsheerde  setzen,  dass  im  Verlauf  dieser 
Complicationen  der  Tod  erfolgen  kann. 

Wenn  noch  hinzugefügt  wird,  dass  unter  Anderen  Fürbringer 
vor  Jahren  mitten  in  einer  unzweifelhaften  Varicellenepidemie  ein  Kind  ohne 
wesentliche  Complicationen  zu  Grunde  gehen  sah,  femer,  dass  wir  in  dem 
Handbuche  von  Brouardel,  Gilbert  und  Girode  in  der  Abhandlung 
„Varicellen'  von  Galliard  von  dem  tödtlichen  Ausgang  der  Varicellen 
durch  Nephritis,  Laryngitis,  ja  von  einer  nur  ausnahmsweisen  Heilung  der 
Krankheit  in  ihrer,  besonders  durch  englische  Autoren  bekannt  gewordenen 
pyämischen,  bezw.  gangränösen  Form  lesen,  so  ist  damit  erschöpft,  was  an 
fremden,  was  an  eigenen  Erfahrungen  bis  zu  diesem  Augenblicke  über  den 
vorliegenden  Gegenstand  mitgetheilt  werden  kann. 

Material  genug,  um  die  noch  nicht  lange  hinter  uns  liegende  An- 
schauung noch  mehr  zurückzuweisen,  dass  die  Varicellen  eine  unter  allen 
Umständen  harmlose  Kinderkrankheit  seien.  Es  darf  ausgesprochen  werden, 
dass  mit  der  inzwischen  gewachsenen  Erfahrung  die  Sache  anders  anzusehen 
ist.  Heute  gilt  mit  noch  viel  mehr  Recht,  was  Baginsky  schon  vor 
12  Jahren  gesagt  hat,  nämlich,  dass  die  Prognose  der  Varicellen  doch 
einigermassen  modificirt  werden  muss.  Ohne  das  «Sauf  exception*  der 
französischen  Autoren  darf  sie  heutzutage  jedenfalls  nicht  als  eine  gute  hin- 
gestellt werden. 

Die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  empfing  ich  von  meinem  langjährigen, 
sehr  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Baginsky.  Dafür,  wie  für  die  üeber- 
lassung  des  Materials  ihm  meinen  wärmsten  Dank  zu  sagen,  ist  mir  auch 
heute  eine  angenehme  Pflicht. 
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XI. 

Die  Bnptur  des  Dnctns  arteriosiis  Botalli. 

Eine  monographische  Studie  zur  Pathologie  des  Ductus. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  des  Herrn  Medicinalraths  Dr.  Schmorl 

zu  Dresden. 

Von 

Dr.  med.  Hanns  Boeder, 

Volontär- Assistent  am  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhause. 

Mit  2  Abhildungen. 

Das  genannte  Thema  dürfte  dem  Leser  so  fremd  erscheinen  und*  der 
allgemeinen  klinischen  und  pathologischen  Erfahrung  so  fern  stehen,  dass 
eine  £r5rtemng  dieser  Frage  werthlos  und  auch  gewagt  erscheinen  könnte. 
Und  in  der  That  würde  ich  diesen  seltsamen  pathologischen  Vorgang  nicht 
zom  Gegenstand  einer  gründlichen  Untersuchung  und  eingehenden  wissen- 
scbaftliehen  Betrachtung  gemacht  haben,  wenn  ich  zwei  derartige  Beobach- 
tongen  im  pathologischen  Institut  des  Herrn  Medicinalraths  Dr.  Schmorl 
zn  Dresden  nicht  bei  2  Neugeborenen  neuerdings  erlebt  hätte.  Diese  Beob- 
achtungen, die  makroskopisch  und  mikroskopisch  aufs  Sorfältigste  geprüft 
▼Orden,  haben  sich  nun  als  eine  in  der  gesammten  medicinischen  Literatur 
bisher  unerhörte  Erscheinung  erwiesen,  so  dass  ich  unter  Berücksichtigung 
der  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  des  Ductus  arteriosus 
und  unter  ausftÜirlicher  Darlegung  der  Ruptur  des  Ductus  bei  unseren  beiden 


158  Boeder. 

Neugeborenen  die  ätiologische  Erkl&mng  dieses  beachtenswerthen  Befand» 
zu  geben  suchte  und  die  Bnptnr  des  Ductus  arteriosus  Botalli  überhaupt 
auf  bestimmte  natürliche  Ursachen  zurückführte.  Mit  der  Beobachtung 
zweier  derartigen  Fälle  bewegte  ich  mich  also  in  meiner  Betrachtung  auf 
streng  realem  Boden  und  ich  will  dem  Leser  die  Entscheidung  überlassen 
darüber,  ob  es  mir  gelungen  ist,  aus  den  beiden  genannten  Beobachtungen 
allgemeingiltige  Schlussfolgerungen  zu  ziehen  und  diesen  merkwürdigen  Vor- 
gang einer  Ruptur  des  Ductus  mit  unseren  allgemeinen  anatomischen,  physio- 
logischen und  physikalischen  Erfahrungen  in  Einklang  zu  bringen. 

Indem  ich  mit  der  Behandlung  dieser  Frage  einen  neuen  Beitrag  zur 
Pathologie  des  Ductus  arteriosus  Botalli  zu  liefern  glaube,  gebe  ich  mich 
der  Hoffnung  hin,  dass  eine  präcise,  ätiologische  Erklärung  der  Ruptur  in 
unseren  beiden  Fällen  und  auch  die  Erörterung  der  Ruptur  des  Ductus  im 
Allgemeinen  sowohl  den  Geburtshelfer  und  internen  Mediciner,  als  auch  den 
Pädiater  und  Pathologen  und  nicht  zum  Wenigsten  auch  den  Anatomen  und 
Physiologen  lebhafk  interessiren  wird. 

Im  Februar  dieses  Jahres  kamen  in  dem  pathologischen  Institut  des 
Herrn  Medicinalrath  Dr.  Schmorl  zu  Dresden  zwei  Leichen  von  Neu- 
geborenen aus  der  Oeburtshilflichen  Abtheilung  der  Königlichen  Frauen- 
klinik des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Leopold  daselbst  zur  Section  und 
es  ergab  sich  in  beiden  Fällen  bei  peinlichster  Untersuchung  seitens  des 
Herrn  Medicinalraths  Dr.  Schmorl  als  schliessliche  Todesursache  jener 
bemerkenswerthe  Befund,  eine  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Bo- 
talli. Ich  habe  mich  nun  in  der  gesammten  Literatur,  wie  sie  mir  in  der 
Königlichen  Bibliothek  zu  Berlin  zur  Verfügung  stand,  umgesehen,  um  etwa 
gleiche  Beobachtungen  dieser  Art  den  meinigen  gegenüberzustellen  und  auf 
Grund  etwa  bereits  vorhandener  Erörterungen  das  Verständniss  für  die  ätio- 
logische Erklärung  jenes  seltsamen  pathologischen  Befundes  zu  erleichtern. 
In  Ermangelung  anderer  derartiger  Beobachtungen  habe  ich  der  allgemeinen 
Behandlung  der  Frage  diese  beiden  ersten  Fälle  von  Ruptur  zu  Grunde 
legen  müssen. 

Bei  der  Durchsicht  der  hierher  gehörigen  Literatur  der  Pathologie, 
Geburtshilfe  und  Pädiatrie  fand  ich  unter  anderen  sehr  werthvoUe  und  an- 
regende Arbeiten,  die  sich  mit  der  Anatomie  und  Pathologie  des  Ductus 
arteriosus  befassen;  aber  nirgends  bin  ich  auch  nur  einem  einzigen  Falle  von 
Ruptur   begegnet.    In  den  Arbeiten  von  WranyO,  Langer*),  WaU- 


^)  Wrany^  Der  Dnct.  art  Botalli  in  seinem  anatomischen  und  patholo- 
gischen Verhältnisse.     Oesterreichisches  Jahrb.  f.  Pädiatrik  1870/71. 

')  Langer,  Zar  Anatomie  fötaler  Kreislauforgane.  Zeitschr.  der  Gesell- 
schaft der  Aerzte  zu  Wien.    XlII.  Jahrg.  1857. 
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hoff  *),  Virehow*),  Ranchfuss')  und  P.  Strassmann^)  ist  die  Ruptnr  des 
Dnctns  arteriosus  Botalli  nicht  mit  einer  Silbe  erwähnt,  gleichsam  als  läge 
eine  Zerreissang  dieses  für  die  .fOtale  Entwickelung  and  für  die  ersten 
Lebenstage  nach  der  Geburt  so  bedeutungsTollen  Oeftoabschnittes  ganz 
ausser  dem  Bereiche  der  Möglichkeit. 

Keiner  unserer  hervorragenden  Gynäkologen,  Olshausen,  Leopold, 
Fritsch,  Gusserow,  Sänger,  Eüstner,  v.  Winkel  u.  A.,  haben  jemals 
über  eine  Baptor  des  Ductus  Botalli  berichtet.  In  der  ausserordentlich  um- 
fangreichen geburtshilflichen  Thätigkeit  von  Leopold  sind  unsere  beiden 
Fllle  aus  dem  Februar  d.  J.  die  allerersten  Beobachtungen  dieser  Art.  Jeden- 
falls sind  Herr  Geheimrath  Leopold  und  Herr  Medicinalrath  Schmorl  dem 
^Itsamen  Sectionsbefund  mit  grösstem  Erstaunen  und  Interesse  nähergetreten, 
und  spreche  ich  an  dieser  Stelle  für  die  gütige  Ueberlassung  der  Bearbeitung 
Herrn  Geheimrath  Leopold,  sowie  Herrn  Medicinalrath  Dr.  Schmorl  meinen 
au&ichtigen  Dank  aus. 

Merkwürdigerweise  haben  wir  es  bei  diesem  sonderbaren  Befund  mit 
einer  Duplicit&t  der  Fälle  zu  thun;  beide  wurden  innerhalb  einer  Woche 
beobachtet. 

Die  anatomischen  Angaben  und  klinischen  Daten  über  den  Gesundheits- 
zustand der  Matter  und  über  den  Verlauf  der  letzten  Schwangerschaft  gaben 
keine  Anhaltspunkte.  Beide  Mütter  sind,  wie  die  Schwangerschafts-  und 
Geburtsjoumale  erwiesen,  ganz  gesund  gewesen.  Die  eine  Mutter  war  Erst- 
gebärende, 25  Jahre  alt  und  gebar  unehelich,  die  andere  war  die  Ehefrau 
eines  Arbeiters  und  Mutter  zweier  gesunden  Kinder 

Beide  Mütter  waren  in  der  Kindheit  nicht  rachitisch  krank  und  bis 
in  die  letzten  Jahre  im  wesentlichen  gesund  geblieben.  Bei  beiden  lagen 
keine  Anzeichen  von  Lues  vor;  in  beiden  Fällen  verlief  die  Geburt  in  ver- 
hältnissmässig  kurzer  Zeit  normal  ohne  operativen  Eingri£f  und  beide  Mütter 
waren  vor  and  nach  der  Entbindung  fieberfrei.  Das  Wochenbett  verlief  ohne 
Temperatursteigerung  und  bei  beiden  Kindern  ging  die  Verheilung  der 
Nabelwunde  völlig  reactionslos  von  statten.  Weder  haben  wir  es  mit  einer 
Pnerperalerkrankung  der  Mutter  noch  mit  einer  später  hinzugetretenen 
Nabelinfecüon  des  Kindes  zu  thun. 

0  Walk  ho  ff,  Die  Obllteration  des  Ductus  art.  Bot.  und  das  Gewebe  des- 
■«Iben.    Zeitschr.  für  rationelle  Medicin.    IIL  Reihe  1869.    Bd.  36. 

*)  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen  zur  wissenschaftl.  liedicin.  Frank- 
to  a.  M.  1856. 

')  Rauch fn 88,  Ueber  Thrombose  des  Ductus  arteriosus.  Bot.  Virchow's 
ArchiT.    Bd.  17. 

*)  Strassmann,  Untersuchungen  über  den  Blutkreislauf  beim  Neugeborenen 
ArchiT  für  Gynak.  1894.    Bd.  45. 
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Vor  der  Mittheilung  des  Sectionsbefundes  möchte  ich  nnn  über  den 
klinischen  Status  der  Neugeborenen  die  nothwendigsten  Angaben  voraas- 
schicken : 

1.  Kind  Job ,  in  Steisslage  geboren  am  11.  Februar^  gestorben  am  IS.Febroar; 
Knabe ^  46  cm  lang,  1960  g  Gewicht.  Sehr  schwächliches^  elendes  Kind  ^  sonst 
wohlgebildet.  Das  Kind  nimmt  nicht  die  Brust^  bekommt  die  Flasche.  Intensiver 
Icteras.  Keine  luetischen  Erscheinungen.  Facies  senilis.  Erhebliche  Dyspnoe, 
Herztöne  deutlich  hörbar  nnd  rein.    Kleinblasige  Rasselgeräusche.    Schall   sonor. 

2.  Kind  Kreef,  am  18.  Januar  in  Schädellage  la  geboren,  Mädchen,  50  cm 
lang,  2960  g  Gewicht.  Kräftig  entwickeltes  Kind,  keine  Missbildungen.  Kein 
Icterus.  Kind  ist  unruhig  und  schreit  viel.  Nahrung  wird  gut  genommen.  Ueber 
der  Lunge  zahlreiche  Rasselgeräusche.  Schilddrüse  wesentlich  vergrössert.  Atii- 
mung  sehr  frequent.  Kind  wird  am  21.  Februar  Morgens  in  seinem  Bettlager 
todt  aufgefunden,  nachdem  es  am  Abend  vorher  9  Uhr  das  letzte  Mal  angelegt 
worden  war.  Es  wurde  auch  in  der  Nacht  der  Versuch  gemacht.  Da  es  die  Brost 
nicht  nahm,  vielmehr  völlig  ruhig  blieb  und  anscheinend  schlief,  wurde  es  wieder 
zurückgelegt.    Kind  ist  also  am  3.  Tage  gestorben. 

Da  der  Gesundheitszustand  der  Mutter  in  früherer  Zeit,  sowie  während 
der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt,  ferner  das  Fehlen  jeder  in- 
fectiösen  Erkrankung  der  beiden  Kinder  uns  keine  Anhaltspunkte  gibt  für 
die  Erklärung  jener  sonderbaren  Todesursache,  so  wollen  wir  vor  Allem  die 
Steisslage  im  ersten,  die  Struma  congenita  im  zweiten  Falle,  vorzeitige  In- 
spirationen für  beide  Fälle  vorerst  ins  Auge  fassen  und  zur  ätiologischen 
ErgrtLndung  der  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli  die  in  dem  Sections- 
bericht  hervorstechendsten  Punkte  sorgfältigst  beachten.  Indem  wir  sodann 
den  klinischen  und  pathologischen  Befund  gegen  einander  abwägen,  und  den 
anatomischen,  physiologischen  und  dann  histologischen  Verhältnissen  des 
Ductus,  sowie  gewissen  physikalischen  Bedingungen  nähertreten,  werden  wir 
unter  Berücksichtigung  verschiedener  Experimentaluntersuchungen  sehr  bald 
erkennen,  wie  eine  Ruptur  des  Ductus  überhaupt  zu  Stande  kommen  kann 
und  welche  Bedingungen  bei  unseren  Neugeborenen  vorhanden  gewesen  und 
inwieweit  sie  zur  Erzeugung  eines  Aneurysma  mit  nachfolgender  Ruptur  im 
Stande  waren. 

SeotiODs  Medicinalrath  Dr.  Schmorl,  12.  Februar  1900. 
Name:  Job,  £[nabe.    2  Tage  alt. 

Sections-Dlagnose : 
Bronchitis.  Allgemeine  Stauung.  Mehrfache  Ruptur  des  Duct. 
Botalli.  Vereinzelte  Einrisse  in  der  Intima  der  Pulmonalis,  in  den 
dem  Duct.  Botalli  zunächst  gelegenen  Theilen.  Hochgradiger  Magen- 
catarrh  mit  Erosionen.  Harnsäureinfarcte.  Respirationsfnrchen  in 
der  Leber. 

Aeassere  Besichtigung: 
Gewicht  1650  g.    Länge  47  cm.    Schädelnmfang  31,5  cm.    Schultemmfang 
28  cm.    Brustumfang  23,5  cm.    Hüfbenumfang  21  cm. 
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Innere  Besichtigung: 

Darftig  genährtes,  schwächliches  Kind ;  dürftig  entwickeltes  Fettpolster.  Haut 
dünn,  am  Oberkörper  blänlichroth  gefärbt  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche.  Das  Ge- 
eicht nndf  die  behaarte  Kopf  haut  stark  icterisch.  Augenlider  etwas  ödematös, 
Skleren  icteiisc^  Nasen-  und  Ohrenknorpel  noch  ziemlich  weich,  Finger-  und  Zehen- 
nägel homartig.  Hoden  im  Scrotum.  Epiphysen  intact.  Knochenkem  fehlt.  Nabel 
und  Nabelarterien  ohne  Veränderung.  In  der  Bauchhöhle  keine  freie  Flassigkeit. 
Serosa  glatt  und  spiegelnd.  Darmschlingen  mit  Luft  aufgebläht,  Leber  ein  Finger 
breit  unter  dem  Rippenbogen.  Zwerchfellstand  beiderseits  an  der  4.  Rippe. 
Lungen  sinken  stark  zurück.  Pleurahöhle  leer.  Thymusdrüse  klein,  dunkelblau- 
roth  gefärbt.  Vorliegende  Lungentheile  blassröthlichweiss  gefärbt.  Herzbeutel  leer, 
beide  Blätter  des  Hersbeutela  glatt  und  spiegelnd,  unter  dem  weissrothen 
Blatte  des  Herzbeutels  vereinzelte  Ekchymosen. 

Das  Herz  von  gewöhnlicher  Grösse.  In  beiden  Herzhälften  flüssiges  Blut. 
Muskulatur  des  rechten  Ventrikels  von  gewöhnlicher  Dicke,  guter  Gonsistenz,  bräun- 
lich rother  Farbe,  Klappen  intact.  Die  Art.  pulmon.  von  gewöhnlicher  Weite.  Der 
Doet  Botalli  1  cm  lang  spindelförmig  erweitert,  mit  flüssigem  Blut 
gefallt.  Durch  die  Adventitia  schimmert  ein  dünner  Bluterguss  hin- 
durch. Beim  Aufschneiden  zeigt  sich,  dass  die  Erweiterung  sehr  scharf  an  der 
Pulmonalis  in  Form  einer  vorspringenden  Falte,  weniger  scharf  jedoch  an  der 
Aorta  abgesetzt  ist. .  An  ersterer  Stelle  bemerkt  man  eine  schwach  vorspringende 
Falte,  an  letzterer  aber  ist  der  Uebergang  ganz  allmälig.  Die  Intima  ist  an  ihrer 
vorderen  und  seitlichen  Wandung  verdickt  und  zeigt  ein  eigenthümliches,  gelblich 
graues,  gallertartiges,  durchscheinendes  Aussehen,  sie  ist  an  ihrer  dem  Lumen  zu 
gekehrten  Oberfläche  mit  punkt-  bis  hirsekemgrossen  gsnz  flachen  Hökern  besetzt. 
Sie  zeigt  verschiedene  Risse,  die  sämmtlich  längsgestellt  sind, 
Der  eine  Riss  liegt  an  der  grössten  Convezität  des  Duct.  Botalli 
er  ist  1mm  lang,  beginnt  an  der  Einmündungsstelle  des  Duct 
Botalli  in  die  Aorta  und  endigt  3mm  von  der  Einmündungssteile 
der  Pulmonalis  entfernt.  Er  klafft  gut  2  mm  und  besitzt  unregelmässige 
zackige,  gefranste  Ränder,  am  breitesten  ist  er  an  dem  der  Aorta  zugewendeten 
Ende;  gegen  die  Pulmonalis  zu  verjüngt  er  sich  allmälig  und  läuft  hier  in  zwei 
gabelförmig  gestellten,  oberflächlichen  Spitzen  aus.  Jenseits  der  den  Duct. 
Botalli  von  der  Pulmonalis  trennenden  Falte  erscheint  gleich- 
sam als  Fortsetzung  dieses  Risses  in  der  Pulmonalis  ein  etwa 
V'iimm.  langer  und  1mm  breiter  ganz  oberflächlicher  Riss,  und  dicht 
daneben  nach  links  zu  gelegen  ein  halb  so  grosser  Substanz- 
Verlust.  In  dem  oben  erwähnten,  im  Duct.  Botalli  gelegenen  Längsriss  kann 
man  an  der  Stelle,  wo  der  Riss  am  meisten  kla£ft,  in  der  Tiefe,  die  mit  lockerem 
Blutgerinnsel  bedeckt  war,  nach  Entfernung  der  letzteren  die  Muskulatur  in  Form 
von  quer  verlaufenden  feinsten  Fasern  erkennen.  Ein  zweiter  Riss  im  Duct. 
Botalli  ist  an  seiner  grössten  Concavität,  also  an  seiner  unteren 
Fläche  zu  erkennen;  hier  ist  die  Intima  im  Gegensatz  zu  der  oben  beschriebenen 
Stelle  mehr  weisslich  gefärbt  und  zeigt  ein  narbenähnliches  Aussehen.  Auch  dieser 
Kiss«  welcher  die  ganze  Länge  des  Duct.  Botalli  einnimmt,  setzt  sich  aus  zwei 
Theilen  zusammen ,  welche  in  der  Mitte  durqh  eine  schmale ,  1  mm  breite  Brücke 
:atacter  Intima  von  einander  getrennt  werden.  Der  pulmonalwärts  gelegene  Theil 
des  Risses,  der  4  mm  lang  ist  und  1  mm  weit  klafft»  besitzt  abgeschrägte,  nicht 
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zackige  Ränder  und  einen  ganz  matt  glänzenden  Grund,  gleichsam  aU  ob  hier 
bereits  eine  Vemarbung  stattgefunden  hätte.  Der  aortenwärts  gelegene  Theil  be- 
ginnt direct  an  der  Einmündungssteile  in  die  Aorta,  ist  1  mm  breit;  seine  Ränder 
sind  zackig  rund  durch  einen  halb  linsengrossen,  den  Riss  umgebenden  Blutergost 
unterwühlt.  Ein  dritter  Riss  endlich  sitzt  zwischen  den  beiden  er- 
wähnten Rissen  an  der  lateralen  Wand  direct  an  der  die  Pul- 
monalis  von  dem  Duct.  Botallis  trennenden  Falte  und  gehört 
theils  der  Pulmonalis,  theils  dem  Duct  an.  Er  ist  3  mm  lang  und 
klafft  V<  ™ni.    Seine  Ränder  sind  zackig,  schwach  blutig  diffundirt. 

Der  linke  Ventrikel  zeigt  die  gewöhnliche  Dicke,  die  Muskulatur  braunrotb 
gefärbt,  Endocard  zart,  Klappen  intaet.  An  dem  aufsteigenden  und  absteigenden 
Theile  der  Aorta  keine  Veränderung.  Mundschleimhaut  ii^idrt,  ebenso  die  des 
Rachens.  Kehlkopf  und  Tracheaischleimhaut  etwas  geschwollen,  geröthet,  mit  dünn- 
flüssigem Schleim  bedeckt.  In  den  grösseren  Bronchen  ziemlich  reicher, 
zäher  Schleim;  ihre  Schleimhaut  ist  geschwollen  und  geröthet.  Die 
Langen  im  Allgemeinen  dunkelbläulich,  die  hinteren  Abschnitte  blutreich 
mit  vereinzelten  Atelectasen.  Aus  den  kleineren  Bronchen  entquillt 
auf  Druck  ein  zäher  Schleim.  Die  Pleura  ist  glatt  und  spiegelnd  und  weist 
multiple,  punktförmige  Ecchymosen  auf.  Die  Milz  wiegt  4  g,  sehr  blut- 
reich, derb.  Nebennieren  intaet.  Nieren  von  gewöhnlicher  Grösse,  blutreich, 
derber  Gonsistenz.  Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt,  dunkelblauroth  ge- 
färbt, sehr  stark  injicirt,  Rinde  blutreich,  deutlich  gezeichnet,  Marksubstanz 
ebenfalls  blutreich,  mit  dichten  Harnsäure-Infarcten.  In  der  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens  vereinzelte  punktförmige  Ecchymosen.  Im  Magen  sehr 
reichlicher,  ausserordentlich  zäher,  mit  bräunlich  kaifeesatzähnlichen  Massen  durch- 
Setzer  Schleim.  Die  Schleimhaut  ist  sehr  stark  geschwollen,  ebenso  geröthet,  und 
zeigt  zahlreiche  bis  mohnkopfgrosse ,  flache  Substanzen,  besonders  im  Fundus, 
welche  stellenweise  einen  intensiv  gelb  gefärbten  Grund  besitzen.  Die  gelbe  Farbe 
rührt  offenbar  von  ausgeschiedenem  Gallenfarbstoff  her.  Im  Duodenum 
zäher,  schwach  gelblich  gefärbter  Schleim.  Gallengang  schwer  durchgäng- 
lich. Die  Leber  wiegt  60  g,  von  guter  Gonsistenz;  Oberfläche  glatt,  dunkelblau- 
roth  gefärbt.  Das  Lebergewebe  ist  sehr  blutreich,  etwas  Ödematös.  Am 
rechten  Leberlappen  treten  deutlich  drei  in  sagittaler  Richtung  ver- 
laufende, flache  Furchen  hervor,  welche  an  der  grössten  Convexit&t 
des  Leberlappens  am  stärksten  ausgeprägt  sind  und  sich  gegen  die 
untere  vordere  Wand  zu  allmälig  verlieren.  Diese  Furchen  sind  an  ihrer 
tiefsten  Stelle  etwas  blass  grauroth  gefärbt  und  heben  sich  dadurch  scharf  von 
dem  übrigen  Lebergewebe  ab.  Am  Zwerchfell  ist,  entsprechend  den  zwischen  den 
Furchen  gelegenen  Leberabschnitten  irgend  welche  Abnormität  nicht  zu  bemerken, 
insbesondere  besteht  keine  Atrophie.  Gallenblase  ohne  Veränderung.  Im  Dickdarm 
noch  Reste  von  Meconium.  Schleimhaut  intaet.  Die  Schleimhaut  des  Dünndarms 
zeigt  starke  Ii^jectionen,  keine  Abnormitäten.  Genitalien  und  Harnblase  sind  intaet. 
Schilddrüse  klein,  sehr  blutreich.  Die  weichen  Kopfbedeckungen  wenig  blutreich: 
die  Schädelknochen  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit.  Im  Sinus  longit.  keine  Ver 
änderung.  Die  Hirnwindungen  sind  abgeflacht,  die  weichen  Hirn- 
häute ziemlich  stark  injicirt  Auf  der  rechten  Hälfte  und  zwar 
der  oberen  Fläche  des  Tentorium  cerebelli  ein  dünner  Blut- 
er guss.     Dura  mater  intaet     Sinus   an   der  Basis   enthalten  flüssiges  Blut  in 
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mäasiger  Menge.  Himsubstanz  sehr  weich,  weisse  Substanz  bläulich,  grauweiss 
gefärbt,  mit  zahlreichen  Blutpunkten.  Nirgends  Heerderkrankungen  zu 
bemerken. 

Sectlon:  16.  Februar  1900. 

Name:  Kref,  Mädchen.    Alter  3  Tage. 

Sections-Diagnose : 

Ausgedehnte  Blutungen  in  den  mittleren  Lungenlappen 
Raptur  des  Dnct.  Botalli.  Aneurysma  dissecans  desselben.  Bron- 
chitis. Angeborene  Struma.  Harnsäureinfarcte  beider  Nieren. 
Magencatarrh.     Oedem  und  Hyperämie  des  G  ehirns. 

lenssere  Besichtigong : 

2650  g  schwer,  52  cm  lang.  Gerader  Durchmesser  12  cm,  9,5  cm,  schräg 
13  cm.  Kopfumfang  36  cm.  Brustumfang  30  cm.  Schulterbreite  12,5  cm.  Hüft- 
breite 9,5  cm. 

Innere  Besiehtlgnng: 

Massig  genährtes,  wohl  gebildetes,  kräftig  gebautes  Kind.  Haut  etwas  blau 
gefärbt»  das  Gesicht  etwas  gelblich.  Fettgewebe  kräftig  entwickelt.  Nase  und  die 
Obrenknorpel  fest.  Augen  geschlossen.  Finger-  und  Fussnägel  verhornt.  Nabel- 
schnnrrest  mumificirt.  Am  Hautnabel  keine  Veränderung.  Grosse  Schamlippe  ge* 
rothet,  kleine  Schamlippe  sichtbar.  Knochenkem  4  mm,  Epiphysenlinie  intact. 
Nabelarterie  intact,  ebenso  Nabelvene.  Bauchfell  glatt  und  spiegelnd.  In  der 
Bauchhöhle  kein  fremder  Inhalt.  Leber  eben  noch  am  Rippenrande  sichtbar. 
Zwerchfellstand  beiderseits  an  der  4.  Rippe.  Stemum  ohne  Veränderung.  Linke 
Luoge  sinkt  gut  zurück,  linke'Pleurahöhle  leer,  in  der  rechten  Pleurahöhle 
eine  Spur  flüssigen  Blutes.  Lymphdrüsen  sehr  gross,  dunkelrothgrau  ge- 
erbt, an  der  oberen  Hälfte  zahlreiche  punktförmige  £cchymosen. 
Herzbeutel  leer.  Beide  Blätter  glatt  und  spiegelnd.  Auf  der  vorderen  Hälfte 
vereinzelte  punktförmige  Ecchymosen. 

Das  Herz  von  normaler  Grösse.  Auf  der  Aussenseite  der  Pulmonalis  findet 
lieh  von  derStelle  ab,  wo  sie  durch  den  Herzbeutel  hindurch  tritt, 
ein  etwa  2  mm  dicker  Bluterguss,  der  etwa  1  cm  lang  ist.  Bei 
näherem  Zusehen  stellt  sich  heraus,  dass  dieser  Bluterguss  auf  der  Aussen- 
seite des  Dnct.  Botalli  gelegen  ist;  zwar  liegt  der  Bluterguss  nur  an  der 
Vorderseite  des  Dnct.  Botalli  und  erstreckt  sich  bis  über  die  Einmündung  desselben 
in  die  Aorta  hinein,  nach  aufwärts  allmälig  an  Intensität  abnehmend.  Der  rechte 
Ventr.  ist  ziemlich  eng,  seine  Muskulatur  ist  entschieden  hyper- 
trophisch, von  derber  Consistenz,  von  bräunlich  röthlichgrauer  Farbe.  Die 
Klappen  sind  intact,  abgesehen  von  der  Mitralis,  an  welcher  sich  am  oberen 
Hftnde  ebenfalls  kleine  schwarzblaue  Knötchen  befinden.  Beim  Aufschneiden  des 
Dnct  Botalli  zeigt  sich  die  Intima  stark  gefaltet,  intensiv  citronengelb  gefärbt. 
An  der  Einmfindungsstelle  in  die  Aorta  und  gerade  so  an  der  medialen  Wand  be- 
merkt man  in  der  Intima  2V9  mm  lange  und  8  mm  breite,  etwas  unregelmässig 
^^egrenzte  Blatongen,  denen  entsprechend  die  Intima  sich  vorwölbt.  Im  Centrum 
dieses  Blutheerdes  bemerkt  man  einen  etwa  halb  stecknadelkopfgrossen  Riss  in  der 
Inüma,  ans  welchem  ein  blaues  Blutgerinnsel  hervorragt.    Aorta  und  Pulmonalis 
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sonst  vollständig  intact.  Schleimhaut  des  Oesophagus  sehr  blass,  ohne  Veränderung. 
Eehlkopfbänder  etwas  geschwollen,  bläulich  dunkel  gefärbt.  TrachealschleimhaTit 
blass.  In  den  grösseren  Bronchen  dagegen  ziemlich  reichlicher, 
zäher,  bräunlichgelb  gefärbter,  glasiger  Schleim,  der  sich  bis  in 
die  Bronchen  zweiter  Ordnung  verfolgen  lässt. 

Am  Hilus  der  rechten  Lunge  unter  der  Pleura  eine  erbsen- 
grosse  Blutung.  Zahlreiche  punktförmige  subpleurale  Blutungen 
sowohl  Über  der  rechten  als  der  linken  Lunge.  Ausserdem  aber 
bemerkt  man  im  rechten  Mittellappen  am  zungenförmigen  Fort- 
satz sehr  ausgedehnte  subpleurale  Blutungen,  dieselben  nehmen 
das  obere  Drittel  des  Mittellappens  ein,  während  sie  am  zungen- 
förmigen Fortsatze  des  Oberlappens  etwa  dieGrösse  einesKirsch- 
kerns  besitzen.  Eine  Continuitätstrennung  an  der  PI.  pulm.  ist  hier  nicht  an- 
zunehmen. Die  Ober-  und  Unterlappen  rechts,  sowie  die  ganze  linke 
Lunge  im  Allgemeinen  blutroth,  aber  sonst  ohne  besondere  Heerderkran- 
kungen.    Lungengefässe  intact. 

Die  Schilddrüse  ist  im  oberen  Abschnitte  gut  um  das  Drei- 
fache vergrössert,  der  rechte  Lappen  4  cm  lang,  1^/^  cm  breit,  1cm  dick, 
der  linke  Lappen,  der  sich  aus  zwei  durch  eine  Furche  getrennte  Abschnitt« 
zusammensetzt,  ist  3  cm  lang  und  ebenso  breit,  1  cm  dick.  Der  Isthmus 
ist  gut  fingerdick,  das  Gewebe  ist  von  ziemlich  fester  Consi- 
stenz  von  dunkelbläulichrother  Farbe,  die  Schnittfläche  massig  blut- 
reich, fein  gekörnt,  feucht  glänzend.  Die  Trachea  wird  durch  die  vergrösserte 
Schilddrüse,  welche  sich  im  Wesentlichen  um  den  Kehlkopf  herumlegt,  nicht 
comprimirt. 

Die  Pleura  costalis  beiderseits  vollständig  glatt.  Besonders  ist  hervorzuheben, 
dass  über  der  Pleura  costalis  nirgends  Blutaustritte  nachzuweisen  sind.  Die  Rippen 
sind  auf  der  rechten  Seite  nirgends  verletzt,  ebenso  wenig  die  Wirbelsäule. 

Die  Milz  wiegt  8  g,  ist  von  weicher  Consistenz,  sehr  blut- 
reich.   Die  Pulpa  nicht  abstreifbar,  Follikel  eben  erkennbar. 

Die  linke  Nebenniere  intact.  Die  linke  Niere  von  gewöhnlicher  Grösse,  gute 
Consistenz.  Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt,  grauroth  gefärbt,  die  Rinde 
massig  blutreich,  gut  gezeichnet.  In  der  Papillarspitze  Harnsäureinfarct« ,  rechte 
und  linke  Nebenniere  zeigen  dieselben  Veränderungen. 

Im  Magen  sehr  reichlich  zäher,  bräunlich  gefärbter  glasiger  Schleim,  welcher 
zahlreiche  feine  bräunliche  kaffeesatzartige  Fleckchen  aufweist.  Die  Schleimhaut 
entschieden  geschwollen.  Der  Fundustheil  blass.  mit  zahlreichen  punkt- 
förmigen hämorrhagischen  Erosionen.  Im  Cardiatheil  geröthet,  die  Card, 
und  der  Pylorustheil  geröthet.  Im  Duodenum  gallig  gefärbter  Inhalt. 
Die  Leber  von  schlaffer  Consistenz,  Oberfläche  glatt  braunroth  gefärbt.  Schnitt- 
fläche blutreich,  Structur  eben  noch  zu  erkennen.  Gallenblase  unverändert.  Pankreas 
ohne  Veränderung.  Im  Plexus  solaris  eine  pfefferkorngrosse  accessorische  Neben- 
niere. Harnblase  intact.  An  den  Genitalien  keine  Veränderung.  Die  Schleimhaut 
des  Dickdarms,  welcher  bräunlichgrauen  Inhalt  aufweist,  ist  etwas  geröthet,  die 
Follikel  geschwollen.  Im  unteren  Theil  des  Dünndarms  ist  die  Schleimhaut  etwas 
geröthet,  sonst  aber  vollständig  normales  Aussehen. 

Weiche  Schädeldecke,  blasse  Aussenfläche,  der  Schädelknochen  intact,  Längs- 
blutleiter  leer.     Innenfläche   der   Scbädelknochen   intact.     Die   weichen   Hirn- 
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haute  sind  zart,  aber  abnorm  byperämisch;  die  Hirnsubstanz  ist 
ganz  ausserordentlich  weich,  so  dass  es  nicht  möglich  ist,  das 
(rehirn  in  toto  ans  der  Schädelkapsel  herauszuziehen;  das  weisse 
Markgewebe  ist  stark  feuchtglänzend,  blutreich.  Nirgends  Heerderkran- 
knng.    Brücke,  Kleinhirn  und  Med.  oblong,  ohne  Veränderung. 

Ehe  wir  uns  Eechenschaft  darüber  ablegen  können,  welche  Schädlich- 
keiten ausschliesslich  in  Wirksamkeit  gewesen  sein  müssen ,  um  einen  seiner 
Bestimmung  entsprechend  so  zweckmässig  gebauten  Gefässabschnitt  wie  den 
Ductus  arteriosus  zur  Ruptur  zu  bringen,  wollen  wir  zuerst  einen  Rück- 
blick werfen  auf  die  historische  Entwickelung  unserer  Kenntnisse  über  den 
Ductus  Botalli  und  unter  anderem  auf  die  erst  im  letzten  Jahrzehnt  durch 
Prof.  Zun tz  und  P.  Strassmann')  im  Jahre  1893  in  ihrer  ganzen  Bedeu- 
tung erkannten  Eigenthümlichkeiten  der  Ductusmündung  ganz  besonders  auf- 
merksam machen. 

Der  Erste,  der  den  Ductus  arteriosus  beschrieben,  war  nicht  der  Arzt 
und  Anatom  Leonardo  Botallo  —  geboren  1530  zu  Asti  —  nach  dem 
man  ihm  den  Namen  gegeben,  sondern  bereits  Galen os  hatte  längst  und 
viel  trefifender  den  Ductus  und  seine  Veränderung  nach  der  Geburt  beschrieben. 
Im  15.  Buche  seines  Werkes  icspl  XP^^°^(  '^^^  ^^  av^piuicoo  o(u}jLati  ^lopiwv  heisst  es: 
«Während  (nahe  der  Geburt)  alle  Theile  des  lebenden  Wesens  zunehmen, 
nimmt  dieses  die  grosse  Arterie  mit  der  Lungenarterie  verbindende  GefUss 
nicht  nur  nicht  zu,  sondern  scheint  immer  noch  dünner  als  zuvor  zu  werden 
und  schliesslich  ganz  zu  veröden  und  auszutrocknen''  (o&iu)  xal  xb  aovdicTov 
4Y1^8:ov  TYjV  i^s^OLkriv  &ptY|piav  t-g  xati  töv  nvs6\i.ova  «pXsßl  iwv  SXXtav  dndvxoDV  toö 
;<uo'j  pLopicuv  o^Savo^iivuiv  oh  }j.dvov  avau^^v  ölkXol  xal  Xeictotepov  &sl  cpatvetai  '^wo^ 
{uvoy  (tt^  Iv  t<{)  XP^^M^  npoiovti  icavtdicas'.v  anopi.apaivead-a{  tb  xal  Sf^paiveo^ai).  Der 
Zweck  des  Gajiges  ist  nach  Galen  os  von  der  grossen  Arterie  aus  die 
fötalen  Lungen  mit  Pneuma  zu  versorgen.  Freilich  war  diese  Schilderung 
des  Galen  os  im  16.  Jahrhundert  nahezu  vergessen,  auch  Vesalius')  er- 
wähnt den  Ductus  nicht.  Fallopia')  und  seinen  Schülern  war  der  Gang 
bekannt. 

Die  Beschreibung  bei  Botallo^}  als  dritte  Beobachtung  in  seinen 
gesamnaelten  Werken  ist  wenig  klar  und  die  die  Lage  und  Insertion  des 
(langes  darstellende   Zeichnung  ist  geradezu   falsch.     Den  Zweck  und   die 


')  P.  Strassmann,  Untersuchungen  über  den  Blutkreislauf  der  Neuge- 
borenen.   Arch.  f.  Gynäkologie  1894.    Bd.  45. 

*)  Vesalius,  Andreas,  De  humani  corp.  fabrico  libri  VII.   Basileae  1542. 

*)  Fallopia,  citirt  nach  Joh.  van  Hörne. 

^  Leonardo  Botallo,  Opera  omnia.  Lugd.  Batav.  1660;  e  musaeo  Jo- 
kannis  von  Home. 
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Function  des  Ductus  arteriosus  hatte  im  Wesentlichen  erst  richtig  erfasst 
und  dargestellt  William  Harvey  in  seiner  anatomischen  Untersuchung 
De  motu  cordis  et  sanguinis.  Ganz  hesonders  wird  in  seiner  Schilderung 
schon  hervorgehoben  die  schiefe  Durchsetzung  der  Aortenwand;  doch  wird 
andrerseits  das  Nichtvorhandensein  einer  ausgebildeten  Klappe  namentlich 
betont.  Auch  war  ihm  das  längere,  oft  jahrelange  Offenbleiben  des  Ganges 
wohlbekannt  und  er  erzählt,  wie  auch  er,  als  ihm  dieser  Zustand  bei  der 
Zerlegung  einer  älteren  Maus  zu  Gesicht  gekommen  sei,  wie  einst  Botall o, 
zuerst  geglaubt  habe,  etwas  ganz  Neues  entdeckt  zu  haben.  Von  den 
Forschern  des  17.  und  18.  Jahrhunderts  ist  über  den  Ductus  arteriosus  kaum 
etwas  Neues  mitgetheilt.  Malier^)  nimmt  an,  dass  nach  der  Abnabelung 
das  Blut  schwerer  aus  dem  Ductus  in  die  Aorta  gelangen  kann  und  so  auch 
vom  Ductus  her  Blut  zu  den  Lungen  gebracht  wird. 

Die  Arbeiten  der  zweiten  Hälfte  des  18.  Jahrhunderts  und  die  des  19. 
behandeln  vorwiegend  die  Strömungen  im  rechten  Vorhof,  der  Vena  cava 
inferior  und  ihr  Verhältniss  zum  Foramen  ovale  sowie  den  Verschluss  der 
Nabelgefässe  und  endlich  die  anatomische  Anlage  und  histologische  Structur 
des  Ductus  [Sabatier*),  Bichat»),  Meckel*),  B.  Schultze*),  Virchow^ 
Walkhoff^),  Zuntz,  Cohnstein^)  und  Strassmann®)]. 

Bei  der  Umwandlung  der  ursprünglichen  symmetrischen  Anordnung 
der  Gefässstämme  in  eine  asymmetrische  Anordnung  schwinden  bei  den  höheren 
Wirbelthieren  bereits  in  der  ersten  Zeit  der  embryonalen  Entwickelung  die 
beiden  obersten  Kiemen arterien  links  und  rechts,  während  aus  dem  3.  Ge- 
fässbogenpaar  der  Stamm  der  zukünftigen  Carotis  interna  sich  herleitet  und 
aus  dem  4.  und  6.  GefiLssbogen  nach  allmäliger  Metamorphose  die  dem  Herzen 
am  nächsten  gelegenen  Hauptstämme  entstehen,  der  Aoi*tenbogen  und  die 
Lungenarterie.  Bei  dieser  allmäligen  Entwickelung  aus  primitiven  GefUss- 
anlagen  macht  sich  bald  ein  Ueberge wicht  der  linkseitigen  über  die  recht- 
seitigen  Gefässbogen  bemerkbar,  erstere  werden  weiter  und  grösser,  letztere 


')  Hall  er,  Elem.  phys.  1780.     Tom  VII  u.  VIII, 

2)  Sabatier,  Traite  complet  d'anatomie.     Paris  1791. 

•)  Bio  hat,  Allgemeine  Anatomie,  übers,  von  Pf  äff.     Leipzig. 

*)  Meckel,  Arch.  f.  Anat.  u..  Physiologie  1827. 

^)  Schnitze,  Der  Scheintodt  Neugeborener.     Jena  1871. 

«)  Virchow,  Ges.  Abhandl.  1856. 

^)  Walkhoff,  Das  Gewebe  des  Ductus  und  die  Obliteration  desselben.  Zeit- 
schrift für  rationelle  Medicin  1869.    Bd.  86. 

^)  Zuntz  u.  Cohnstein,  Weitere  Uebers.  zur  Physiol.  des  Sängethier- 
fütus.    Pllüger's  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  1888. 

^)  Strassmann,  Untersuchungen  über  den  Blutkreislauf  beim  Neugeborenen. 
Arch.  f.  Gynäk.    Bd.  43. 
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immer  unscheinbarer,  bis  sie  streckenweise  vollständig  verkümmern.  So 
weist  die  embryologische  Forschung  (Babatier,  Bathke,  Gegenbaur) 
nach,  dass  der  Ductus  arteriosus  bei  den  Sftugem  aus  dem  sechsten  proxi- 
malen Geftssbogen  (Kiemenarterie)  der  linken  Seite  hervorgeht,  der  nach 
vollzogener  Scheidung  der  Herzkammern  und  des  ursprünglich  einfachen 
Arterienbulbus  mit  dem  von  der  rechten  Kammer  entspringenden  Stamm  in 
Verbindung  steht. 

Wahrend  nun  vor  der  Geburt  der  fötale  Kreislauf  nicht  vollständig 
geschieden  ist  in  zwei  völlig  gesonderte  Geftssgebiete,  in  den  Körper-  und 
den  Lungenkreislauf,  und  in  den  meisten  Gefitesen  noch  nicht  rein  arterielles, 
noch  nicht  rein  venöses  Blut«  sondern  gemischtes  circulirt,  vollziehen  sich 
durch  den  Wegfall  des  Placentarkreislaufes  in  wenigen  Augenblicken  enorme 
Umwälzungen  in  der  Athmung,  Circulation  und  Ernährung.  Mit  dem  Ein- 
setzen der  Athmung,  die  die  Druckverhältnisse  im  Thorax  ändert,  ändern 
sieh  auch,  wie  Strassmann^)  sich  auslässt,  die  Geleise  der  cordipetalen 
und  cordifugalen  Blutströme.  Der  Blutdruck  im  rechten  Herzen  wird  herab- 
gesetzt, da  aus  der  Nabelvene  kein  Blut  mehr  in  den  (rechten)  Yorhof  ein- 
strömt und  die  rechte  Kammer  an  die  sich  ausweitende  Lunge  mehr  Blut 
abgeben  muss.  Ln  linken  Herzen  steigt  der  Druck,  da  aus  der  Lunge  mehr 
Blut  in  den  linken  Yorhof  fliesst ;  und  bei  der  zu  Gunsten  des  Aortendrucks 
sich  umgestaltenden  Druckdifferenz  kommt  es,  wie  wir  sogleich  sehen  werden, 
vermöge  einer  besonderen  klappenähnlichen  Einrichtung  am  Ductus  arteriosus, 
zur  plötzlichen  Yerschliessung.  Hierdurch  wird  die  vor  der  Geburt  allmälig 
angebahnte  Scheidung  in  den  grossen  und  kleinen,  in  den  Körper-  und 
Lungenkreislauf  vollendet. 

Es  ist  nun  besonders  auffallend,  dass  die  Autoren,  soweit  sie  die 
Frage  nach  dem  Yerschluss  des  Ductus  zu  erforschen  suchten,  sich 
vielfach  in  Irrthümern  bewegten  und  der  Art  des  Yerschlusses  die  verschie- 
densten Deutungen  gaben,  während  wir  aus  Stras  am  an  n's  Untersuchungen 
ersehen  werden,  dass  man,  um  Klarheit  in  die  Begriffe  zu  bringen,  zwei 
dabei  ablaufende  Yorgänge  unbedingt  von  einander  trennen  muss,  nämlich 
den  nach  den  ersten  Inspirationen  vermöge  seiner  anatomischen  Beschaffenheit 
an  der  Stromscheide  des  Ductus,  an  seiner  Aortenmündung  sich  voll- 
ziehenden mechanischen  Abschluss  und  die  erst  nach  dem  Eintritt 
dieses  Yorganges  beginnende  Endavteritis  obliterans. 

Früher  sollte  die  plötzliche  Trennung  der  beiden  Stromgebiete  auch 
durch  einen  mechanischen  Abschluss,  aber  ganz  anderer  Art  erfolgen.  Nach 
der  Auffassung  früherer  Autoren  sollte  die  mechanische  Yerschliessung  durch 


')  Strassmann,  1.  c. 
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den  freilicb  bis  heutigen  Tages  nicht  erwiesenen  Zug  der  Umgebung  zu 
Stande  kommen  und  so  die  Lebensföhigkeit  des  Neugeborenen  garantiren. 
So  sei  Yon  jenen  Erklärungen  erwähnt  die  von  King^),  der  den  durch  Luft 
ausgedehnten  Hauptbronchus  als  Compressorium  anspricht,  die  Auffassung 
von  Normann  Chevers'),  der  sogar  dem  den  Ductus  umgreifenden  Nervus 
laryngeus  recurrens  sinister  einen  Druck  zuschreibt  und  femer  die  von  dem 
Amerikaner  Forbes'),  nach  dessen  Anschauung  das  Zwerchfell  des  Neu- 
geborenen durch  die  Athmung  plötzlich  zur  Action  gerufen  werde  und  die 
Spannungsverhältnisse  des  die  Herzgefltese  und  das  Herz  auskleidenden  fibrösen 
GerfLstes  mit  einem  Male  ändere.  Es  erfahre  der  Ductus,  der  in  einer  schief 
gestellten  Schleife  des  fibrösen  Gerüstes  enthalten  sei,  eine  energische  Zu- 
sammenschnürung, eine  Art  Strangulation.  Ferner  sei  hervorgehoben  die 
Ansicht  von  Cruveilhier*),  der  den  Verschluss  des  Ductus  bezw.  seine 
Involution  durch  pseudomembranöse  Adhäsionen,  seltener  durch  Pfropf  bildung 
und  Gerinnung  eintreten  lässt.  Noch  problematischer  erscheint  eine  den 
Ductus  arteriosus  beeinflussende  Aenderung  der  Krümmung  des  Aorten- 
bogens (Magendie^),  Walkhoff')  u.a.)  und  die  Auffassung  von  Seh  an  tz^), 
der  ohne  die  Arbeiten  von  Thoma')  über  die  histologischen  Vorgänge  in 
der  Ductuswand  und  in  der  ganzen  Nabelblutbahn,  sowie  die  Arbeiten  von 
Zuntz  und  Gohnstein  über  den  Blutdruck  beim  Neugeborenen  zu  kennen, 
eine  den  mechanischen  Verschluss  des  Ductus  Botalli  behandelnde  Arbeit 
1888  publicirt  hat  und  seine  Ausführungen  auf  nicht  erwiesene  Voraus- 
setzungen stützt. 

Walkhoff  ging  einen  Schritt  weiter  und  betonte  als  nothwendig  für 
die  Obliteration  des  Ductus  auch  die  histologische  Structur  der 
Wandung,  die  Lageveränderung  infolge  der  Respiration  und 
drittens  die  Thrombose,   während  Billard*)   ebenso   wie  Langer  in  der 


^)  King,  London  med.  Gaz.  XXVI. 

*)  Norm  an  n  Chevers,  London  medic.  Gaz.  1845. 

*)  Korbes,  Philadelphia,  American  Joarnal  1880.    N.  8.  CLIX. 

*)  Cruveilhier,  Anatomie  pathol.  g^ner.  II,  S.  287. 

*)  Magendie,  Handb.  d.  Physiol.   üebers.  v.  Heusinger.   Eisenach  1836. 

^)  Walkhoff,  Das  Gewebe  des  Ductus  arter.  und  die  Obliteration  des- 
selben.   Zeitschr.  f.  ration.  Med.  1869.    XXXVI. 

^  Schantz,  Ucber  den  mechanischen  Verschluss  des  Ductus  arter.  Arch. 
f.  die  ges.  Physiol.  1889.  X  LIV. 

^)  Thoma,  lieber  die  Abhängigkeit  der  Bindegewebsneubildung  in  der 
Arterienintima  von  den  mechanischen  Bedingungen  des  Blutnmlaufs.  Virchow's 
Archir  Bd.  98,  die  Erste  unter  sieben  Arbeiten. 

•)  Billard,  Krankheiten  der  Keugeborencn  und  Säuglinge.  Deutsch  von 
Meissner.    Leipzig  1829. 
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Verdickung  und  ächmmpfung  der  Ductuswand  einen  activen,   den  momen- 
tanen  Verschluss  des  Ganges  herbeiführenden  Vorgang  erblicken  wollte. 

So  suchten  diese  Autoren  die  Ursache  des  Verschlusses  in  der  topo- 
graphischen Anordnung  und  in  dem  mechanischen  Einfiuss  der  Umgebung. 
Einzelne  heben  die  gleichzeitig  einsetzende  Endarteritis  fibrosa  hervor,  die 
nach  ihrer  Auffassung  stark  genug  sein  sollte,  um  im  Verein  mit  jener 
mechanischen  V7irkung  trotz  der  ausserordentlichen  Druckdifferenz  im  Aorten- 
und  Pulmonalkreislauf  die  Verschliessung  des  Ductus  Botalli  herbeizuführen. 
Tnd  die  Mehrzahl  der  Autoren  erachtet  den  momentanen  Verschluss  und 
die  Obliteration  anscheinend  für  gleichbedeutend  und  trennt  diese  Vor- 
gänge noch  nicht  in  der  Art,  wie  es  uns  heute  möglich  ist.  Trotz  dieser 
Terschiedenen  Erklärungsversuche  war  aber  die  Frage,  durch  welchen 
Vorgang,  durch  welche  Einrichtung  dieses  grosse  Oefäss  beim 
Nengeborenen  als  Blutbahn  in  Wegfall  kommt  und  wie  das 
neugeborene  Kind  sein  Aortensystem  vom  Pulmonalsystem 
zu  trennen  vermag,  keineswegs  richtig  beantwortet.  So  blieb 
dieKern frage  ungelöst,  warum  mit  dem  Eintritt  der  Athmung 
kein  Blut  mehr  durch  den  Ductus  fliesst! 

Erst  P.  Strassmann^),  der  diese  Frage  , Warum  hört  mit  der 
ersten  Athmung  die  Blutströmung  im  Ductus  auf?**  zum  ersten  Male  in 
präciser  Weise  gestellt  und  der  Erwägung  empfahl,  hat  sie  auf  die  An- 
regung von  Zuntz  durch  anatomische  Untersuchungen  geprüft  und  experi- 
mentell gelöst.  Er  erkannte,  dass  die  Bedingungen  des  mechanischen,  mo- 
mentanen Verschlusses  nicht  ausserhalb ,  sondern  innerhalb  des  Lumens 
gegeben  sind,  und  dass  erst,  wenn  dieser  glücklich  gelungen  ist,  die  Endar- 
teritis obliterans  eventuell  angestört  beginnen  kann.  Aus  den  anatomischen 
and  experimentellen  Untersuchungen  von  Strassmann  ersehen  wir  aber 
&ncli,  inwieweit  dem  Ductus  arteriosus  von  Seiten  einer  nach  der  Geburt 
fortdauernden  Anomalie  des  Blutdrucks  bedenkliche  Gefahren  drohen  und 
werden  aus  einer  kurzen  Erörterung  seiner  Untersuchungsresultate  Anhalts- 
punkte dafür  finden,  auf  welchem  Wege  wir  der  ätiologischen  Erklärung 
der  pathologischen  Veränderungen  des  Ductus  bis  zur  Ruptur  uns  zu 
Q^em  haben. 

Strassmann  sagt  an  einer  Stelle  seiner  Arbeit  (S.  401):  „Es  ist 
merkwürdig,  dass  von  den  einzelnen  Autoren  durchgängig  eine  Frage  zum 
^eü  ganz  vernachlässigt,  zum  Theil  nicht  aufgeworfen  ist,  warum  nämlich, 
selbst  vorausgesetzt,  dass  der  Pulmonalstamm  dem  Ductus  kein 


')P.  Strassmann^  üntersnchungen  über  den  Blutkreislauf  beim  Neuge- 
boreneD.    Arch.  f.  Gynäkologie  1894.    Bd.  45. 
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Blut  mehr  liefert,  die  Aorta  —  noch  dazu  bei  erhöhtem  Druck  — 
denselben  nicht  mit  ihrem  Inhalt  speise,  warum  kein  Strom  in  um- 
gekehrter Richtung  beginne.  Denn  es  lässt  sich  weder  ein  physiologisches 
Analogon  dafür  finden,  noch  ist  es  mechanisch  begreiflich,  wieso  die  Strömung 
in  einem  Verbindungsrohre  zwischen  zwei  unter  yerschiedenem  Flüssig- 
keitsdruck  stehenden  Kanälen  bei  Ver&nderung  der  Druckverhältnisse 
nicht  derart  geändert  wird,  dass  eine  Ausgleichung  von  dem 
Orte  des  höheren  nach  dem  Orte  des  niederen  stattfindet/  Ist 
auch  der  Ductus  Botalli  vermöge  seiner  histologischen  Structur  und  seiner 
Gontractionsfähigkeit,  auf  welch'  letztere  seiner  Zeit  zuerst  Vir chow  ^)  hin- 
gewiesen hat,  zu  einem  gewissen  Orad  von  Contraction  befllhigt,  so  ist  eine 
active  musculöse  Contraction  bis  zum  Selbstverschluss  sehr  unwahrscheinlich. 
„Ein  lebendes  Grefto  zieht  sich  spontan  nicht  so  zusammen,  dass  es  seihst 
sein  Lumen  verschliesst*  (Ziegenspock*),  Zuntz)').  Mag  aber  auch  der 
Ductus  der  Herabsetzung  des  Blutdrucks  und  der  Blutmenge  entsprechend 
sein  Lumen  verengern,  so  müsste  andrerseits  der  schnell  steigende  Aorten- 
druck, wäre  jener  nur  eine  Anastomose  zwischen  Aorta  und  Pulmonalis, 
ihn  wieder  entfalten.  Weder  die  grossen  anatomischen  und  physiologischen 
Handbücher  lüften  den  Schleier,  noch  gehen  die  bedeutendsten  Lehrbücher 
der  Kinderheilkunde  von  Baginsky,  Henoch,  Biedert,  Filatow  anf 
diese  Frage  ein.  Der  einzige,  der,  wie  Strassmann  sagt,  mit  mathematischer 
Schärfe  auf  diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht,  ist  B.  S.  Schul tze^). 

Schultze  folgert  aus  der  in  1—2  Wochen  und  länger  sich  vollziehen- 
den Obliteration,  aus  dem  nur  sehr  kurzen  Stadium  der  Druckgleichheit  in 
Pulmonalis  und  Aorta,  aus  dem  Ansteigen  des  Aortendruckes,  „dass  ohne 
Existenz  irgend  eines  inzwischen  eingetretenen  mechanischen  Verschlusses  es 
sich  jedenfalls  oft  ereignen  müsse,  dass  der  Ductus  dem  von  der  Aorta 
ausgeübten  Ueberdruck  weichen  und  einer  in  umgekehrter  Richtung,  als 
es  im  Fötus  geschah,  sich  bewegenden  Blutsäule  den  Durchgang  gestatten 
müsste.  Es  muss  ein  mechanischer  Verschluss  des  Ductus  vor 
vollendeterOewebsobliterationnothwendig  stattfinden'.  Ex- 
perimentelle Untersuchungen  stellte  er  nicht  an  und  beschränkte  sich  am 
Eingang  seiner   diesbezüglichen  Betrachtung   auf  die  Bemerkung,   dass  der 


^)  Virchow^  Geeammelte  Abhandlungen  zur  wissenschaftlichen  Medicin. 
Frankfurt  a.  M.  1856,  S.  598. 

')  Ziegen  speck,  Dise.  inaug.  Jena  1882.  —  Preyer's  Physiologie  de« 
Embryo  1885. 

')  Zuntz  und  Cohnstein,  Weitere  Untersuchungen  zur  Physiologie  des 
Säugethierfötus.    Pflöger's  Arch.  1888.    XLU. 

*)  B.  8.  Schultze,  Der  Scheintod  der  Neugeborenen.    Jena  1871. 
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Ductus  Botalli  nicht  wie  das  Foramen  ovale  eine  Klappe  besässe,  welche, 
je  höher  der  Druck  anf  der  Seite  der  Klappe  steigt,  um  so  fester  das  Lumen 
Terschliesst. 

Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Zuntz^  und  Strass- 
m  an  n  *),  welche  Zweifel')  für  den  Zustand  beim  menschlichen  Neugeborenen 
bestätigte,  besteht  nun  aber,  wenn  auch  nicht  eine  Klappe,  so  doch  die 
Möglichkeit  eines  klappenähnlichen  Verschlusses.  Derselbe  kommt  zu 
Staude  infolge  der  spitzwinkeligen  Einmündung  in  die  Aorta 
und  der  dadurch  gegebenen  Spannung  des  oberen  Aorten- 
bogens. Die  Oeffnung  des  Ductus  in  der  Aorta  entwickelt  sich  näm- 
lich allmälig  in  der  Weise,  dass  die  vordere  mit  der  Aorten- 
wand eine  Duplicatur  bildende  Wand  sich  immer  weiter 
vorschiebt,  so  dass  eine  Art  von  klappenförmiger  lieber- 
dachung  des  Aortenostiums  an  der  dafür  günstigsten  Stelle  des 
üeberganges  des  Arcus  in  die  Aorta  descendens  stattfindet !  Dieser  klappen- 
ähnliche Verschluss,  der  im  Verein  mit  der  spitzwinkeligen  Einmündung 
selbst  bei  erhöhtem  Aortendruok  der  die  Aorta  passirenden  Blutsäule  den 
Durchgang  nach  dem  Ductus  und  nach  der  Pulmonalis  verwehrt,  hat  nichts 
gemein  mit  dem  genannten,  von  früheren  Autoren  vermutheten  mechanischen 
Verschluss,  wie  er  durch  Knickung,  Verlagerung  und  Zug  seitens  der  Um« 
gebung  stattfinden  sollte.  Nachdem  bereits  Prof.  Zun tz  bei  Sectionen  neu- 
geborener Schafe  die  klappenförmige  Ueberdachung  des  Aortenostiums  des 
Ductus  Botalli  mehrfach  aufgefallen  war,  prüfte  Strassmann  1892  ana- 
tomisch und  später  experimentell  die  Frage,  ob  und  in  welchen  Grenzen 
der  Verschluss  des  Ductus  arteriosus  —  gegen  den  Aortenblut- 
strom —  sich  aus  dem  anatomischen  und  physiologischen  Ver- 
balten seiner  Einmündung  erklären  Hesse.  Er  untersuchte  in  dem 
physiologischen  Laboratorium  von  Zuntz  diese  Verhältnisse  an  Föten  von 
Hunden  und  Katzen,  sowie  an  menschlichen  Föten,  die  aus  der  geburts- 
bilflichen  Poliklinik  der  Charite  Geheimrath  Prof.  Gusserow  zur  Ver- 
fugung stellte  und  endlich  an  zahlreichen  reifen  menschlichen  Neugeborenen. 
Zum  Theii  verwandte  Strassmann  diese  Leichen  zu  Geirierschnitten, 
die  im  Institut  des  Geheimrath  Waldeyer  von  ihm  vortrefflich  ausgeführt 
wurden. 

An  Föten  von  Hunden  und  bei  einer  Zahl  reifer  Jungen  einer  Katze, 
der  dieselben  durch  Sectio  caeserea  entnommen  wurden,  sowohl  an  denen, 
die  am  Leben  geblieben,  als  an  denen,  die  während  der  Operation  abstarben, 

')  Zuntz,  1.  c. 

')  Strassmann,  1.  c. 

•)  Zweifel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1892. 
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beobachtete  Strassmann  mit  Zuntz  die  eben  geschilderte  Eigenthftmlicb- 
keit  der  klappenfbrmigen  Ueberdachung  der  Aortenmündung.  Ebenso  bat 
Strassmann  aber  an  menschlichen  Früchten  verschiedener  Mo- 
nate auch  die  allmälige  Entwickelang  dieses  klappenartigen 
Fortsatzes  beobachtet.  Bei  Früchten  aus  dem  5.  Monat  der  Schwanger- 
schaft ist  die  Mündung  des  kaum  als  „Gking*  zu  bezeichnenden  Verbindungs- 
stückes zwischen  Aorta  und  Pulmonalis  noch  eine  sehr  weite  und  klaffende. 
Bei  solchen  aus  dem  6.  Monat  beginnt  bereits  die  proximale  Hälfte  der 
Mündung  leistenartig  sich  zu  erheben.  Am  Ende  des  6.  und  im  7.  Monat 
spricht  sich  das  faltenartige  Vorspringen  an  dieser  Stelle  schon  deutlicher 
auS;  so  dass  die  Mündung  dadurch  im  Verh&ltniss  zur  Aorta  enger  und 
mehr  schlitzförmig  wird,  und  während  der  Ductus  mehr  und  mehr  einen 
etwas  gekrümmten  und  nach  abwärts  gerichteten  Verlauf  annimmt,  hat  gegen 
Ende  des  8.  Monats  die  zungenförmige  Fortsetzung  der  medianen  Hälfte  der 
Ductusmündung  ihre  definitive  Gestaltung  erlangt.  Weil  nun  bekanntlich 
zu  dieser  Zeit  am  Herzen  und  GefiLsssjstem  alle  sonstigen  Bedingungen  vor- 
bereitet sind,  die  ein  selbständiges  Dasein,  vor  Allem  einen  Lungenkreislauf 
ermöglichen  und  nun  auch  der  Verschluss  des  Ductus  arteriosus  durch  die 
Vorlagerung  seines  klappenähnlichen  Fortsatzes  vor  die  Aortenwand  schon 
bewirkt  werden  kann,  können  Neugeborene  und  zwar  besonders  aus 
diesem  letzten  Grunde  erst  von  dieser  Zeit  an,  von  der  30.  Woche  am 
Leben  erhalten  werden.  Es  ist  gewiss  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  manchen 
kurz  vor  diesem  Termin  als  nicht  „ lebensfähig*  geborenen  Kindern,  bei 
deren  Section  man  vergeblich  nach  einem  Herzfehler  suchte, 
dieser  .Herzfehler*  seinen  Sitz  häufig  an  der  Ductusmündung 
hatte  und  der  zur  Trennung  beider  Kreislaufgebiete  erforder- 
liche zungenförmige  Fortsatz  in  definitiver  Gestalt  noch  nicht 
vorhanden  war! 

Sieht  man  die  Einmündung  des  Ductus  arteriosus  in  die  Aorta  von 
oben  d.  h.  bei  aufgeschnittener  Aorta  an,  so  erblickt  man  gerade  an  der 
Stelle,  wo  die  Krümmung  der  Aorta  eine  absteigende  Richtung  einnimmt, 
die  Oeffnung  des  Ganges.  Dieselbe  ist  beim  reifen  Fötus  eine  längs  ellip- 
tische, nicht  wie  die  der  anderen  Aortenäste  und  des  Abganges  des  Ductus 
aus  der  Pulmonalis  eine  rundliche.  Das  Aussehen  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  klappenartige  Fortsetzung  der  Ductus-  und  Aortenwand  sich  über 
die  Mündung  hinwegschiebt.  Nach  Strassmann  ist  dieselbe  dünner  und 
durchsichtiger  als  die  Umgebung  und  an  ihrem  freien  Bande  schwach  ooncav. 
Und  zwar  wird  diese  zungenförmige  Gestalt  der  medianen  Hälfte 
der  Ductusmündung  auch  histologisch  durch  die  auch  mikro- 
skopisch nachweisbare  schiefe  Durchsetzung  der  Aortenwände, 
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durch  die  Fasern  des  Ductus  zu  Stande  gebracht.  Diese  über  die 
DüctnsniünduDg  hinaus  in  die  Aortenintima  eindringende  Faserung  stellte 
schon  Thoma  0  ^<^t  an  seinen  grossen  Reihen  Ton  Stufenschnitten  der  ^Nabel- 
blntbahn',  wo  er  an  der  Mündung  des  Ductus  den  Anfang  machte.  Unter 
Bestätigung  der  interessanten  Angaben  von  Tboma  fand  auch  Strassmann, 
dass  die  musculösen  und  elastischen  Elemente  des  Ductus  sich  in  die  Intima 
aortae  fortsetzen,  deren  Faserung  nach  Thema  „als  Stütze  dienen  sollte 
ftir  den  Sporn  der  Theilungsstelle  gegen  die  Gewalt  des  anprallenden  Blut^ 
Stromes,*  aber  in  ihrer  wahren  Bedeutung  von  Thoma  noch  nicht  gewürdigt 
wurde.  Diese  Faserung  ist  noch  eine  Strecke  weit  aufwärts  von  der  £in- 
mündangsstelle  nachweisbar;  und  nach  abwärts  erstreckt  sich  diese  elastisch- 
mnscalöse  Verdickung  der  Aortenintima  zuerst  mit  zunehmender,  wesshalb 
Strassmann  auch  von  einer  ^klappenförmigen  Lamelle*  spricht,  dann  mit 
abnehmender  Mächtigkeit  eine  Strecke  von  9 — 11  mm  weit  unterhalb  der 
Eiomündung  des  Ductus. 

So  hat  erst  Strassmann  die  Bedeutung  dieser  zur  Bildung  jener 
klappenähnlichen  Lamelle  dienenden  Faserung  und  den  Zweck  der  ganzen 
klappenähnlichen  Bildung  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen  richtig 
erkannt  und  in  ihrem  wahren  Werthe  gewürdigt. 

So  ist  durch  ihn  die  an  dem  Grenzgebiet  der  extrauteri- 
nen Lebensprocesse  stehende  Frage  zum  ersten  Male  beantwortet, 
warum  mit  dem  Einsetzen  der  Athmung  kein  Blut  mehr  durch 
den  Ductus  fliesst!  Nun  fragt  sich  aber:  Vermag  die  klappenähnliche 
Form  der  Ductusmündung,  die  ja  ebenso  wie  die  sogen.  »Valvula*  foraminis 
ovalis  anatomisch  und  physiologisch  immerbin  in  eine  Stufe  mit  den  wirk- 
lichen Herzklappen  gerückt  werden  kann,  den  Ductus  unter  normalen  Ver- 
hältnissen zu  verschliessen,  in  welchen  Grenzen  müssen  sich  ungefähr 
die  Druckverhältnisse  in  den  Gefässstämmen  halten,  um  den 
Verschluss  zu  Stande  kommen  und  fortbestehen  zu  lassen  und 
welche  Bedingungen  müssen  gegeben  sein,  um  gewisse  Ano* 
malien  des  Ductus  herbeizuführen,  jenen  Verschluss  zu  sprengen 
Qnd  den  Ductus  schliesslich  zur  Ruptur  zu  bringen? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  gibt  uns  zum  Theil  schon  die  expeiimentelle 
Prüfung  der  anatomischen  Eigenthümlichkeit  der  Ductusmündung  und  dürfen 
wir  nicht  unterlassen,  bevor  wir  aus  einer  epikritischen  Betrachtung  unserer 
beiden  Fälle  überhaupt  die  Folgerungen  für  die  Ruptur  des  Ductus  ziehen. 


*)  Thoma,  Virchow's  Archiv.  Bd. 93.  I.  Mittheilung:  üeber  die  Abhängig- 
keit der  Bindegewebsneubildnng  in  der  Arterienintim a  von  den  mechanischen  Be- 
dingangen  des  Blntumlaufs. 
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zuerst  noch  die  experimentellen  Resultate  der  Strassmann'schen  Unter- 
suchungen sorgfältigst  ins  Auge  zu  fassen. 

Indem  Strassmann')  seine  experimentellen  Untersuchungen,  seine  In* 
jectionsversuche  mit  Gelatine  bezv^.  Gipsbrei  an  den  Föten  und  reifen  Früchten 

Fig.  1. 
Ccw.d.       Car.s.  Subcl.s. 


Nach  Strassmann.    Archiv  für  Oyn&kologie  Bd.  45,  S.  411. 

Bei  Hund  und  Katze  entspringen  nur  s  grosse  Oefiisse  ans  dem  Aortenbogen : 

Das  erste,  der  Tmncns  anonymas,  sendet  die  beiden  Carotiden  aus  und  bildet  dann  die 

rechte  Art.  sabciavia.    Das  zweite  ist  die  Unke  Art  subclavia. 
*  Klappenähnliche  Fortsetzung  und  Lamelle  der  Ductuswand  an  der  Kinmttndung  in  den 

Arcus  Aortae. 

SO  einrichtet,  dass  er  bei  gleichzeitiger  Durchströmung  des  Pulmonalarterien* 
systemes  zuerst  der  physiologischen  Druckdifferenz  möglichst  nahekommt  und  ^ 
bei  späteren  Versuchen  abnorme  Verhältnisse  einführt,  findet  er  unter  anderem 
zuerst,  dass  es  von  der  Aorta  abdominalis  her,  also  gegen  den  Strom,  gelingt, 
den  Ductus  zu  injiciren.  Es  gelang  ihm  aber  nicht,  den  Ductus  in  der 
Richtung  des  normalen  Blutstromes  vom  Arcus  aortae  zu  füllen. 
Und  trotzdem  in  einem  dritten  (VIII)  Versuch  —  via  Vena  jugularis,  rechter 
Vorhof,  rechte  Kammer  —  die  Pulmonal arterie  und  der  Ductus  von  einem 
unter  40  mm  Hg-Di*uck  stehenden  Strome  durchflössen  wurden,  vermochte 
ein  stärkerer,  die  Aorta  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  füllender  Gips- 
strom den  Ductus  nicht  zu  injiciren,  weil  seine  Mündung  durch  die  zungen- 
förmige  Falte  bei  höherem  Aortendruck  verlegt  wurde.    Den  gleichen  Versuch 


0  Strassmann,  Untersuchungen  über  den  Blutkreislauf  der  Neugeborenen. 
Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  45,  S.  417. 
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stellte  er  noch  an  einem  neugeborenen  Hunde  an,  8  Tage  alt,  kräftig,  920  g 
schwer;  und  während  für  den  Carotidendruck  des  ausgewachsenen  Thieres 
nach  Poiseuille  eine  Höhe  von  151  mm  Hg  angenommen  wird,  wendet 
Strassmann')  hier  für  das  junge  Thier  100  mm  Hg-Druck  bei  der  Injection 


Nach  Strassmann,  1.  c.  S.  497. 


in  die  Carotis  an,  was  eher  zu  hoch  als  zu  niedrig  ist.  Auch  in  diesem 
Versuche  bestätigt  sich:  der  von  der  Pulmonalis  her  noch  zu  injicirende 
Ductus  ist  für  einen  unter  weit  höherem  Drucke  stehenden  Strom 
von  der  Aorta  aus  wegen  seines  prompt  functionirenden  mecha- 
nischen Verschlusses  nicht  zugängig.*  Von  der  Pulmonalis  aus  konnte 
Strassmann  den  Ductus  noch  am  7.  Tage  injiciren.  Sodann  aber  gelang 
H  ihm,  durch  einen  neuen  Versuch,  den  er  auch  an  menschlichen  Früchten 
aasfahrte,  nachzuweisen,   dass   die  Möglichkeit  eines  zuverlässigen  mecha* 


')  Straesmann,  Ibidem.    Versuch  X,  S.  422. 
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nischen  Abschlasses  an  der  Dactusmündang  doch  seine  Grenzen  hat  and 
jener  Yerschlass  doch  nur  in  gewissen  Grenzen  sufficient  ist! 
Bei  Ueberfüllung  nnd  Ueberdehnnng  der  Aorta  findet  eine  Oeff- 
nung  des  Ductusyerschlasses  statt  und  der  Aortenstrom  stürzt 
durch  den  Ductus  in  die  Pulmonalis.  Dabei  bewirkt  freilich  der 
Seitendruck  der  Aorta  auf  die  vordere  Wand  des  Ductus,  dass  derselbe 
etwas  verengert  und  wie  zugedrückt  erscheint,  während  das  pulmonale  Ende 
weit  gebläht. 

Da  der  Ductus  keine  Klappe  von  überschüssiger  Ausdehnung  besitzt, 
wie  etwa  die  Aorta,  so  kann  bei  einem  gewissen  Ueberdruck  ein  solches 
Missverhältniss  eintreten,  dass  der  Ductus  sich  nicht  einfach  wie  ein  Ge- 
fässast  öffnet,  sondern  dass  die  vor  seiner  Mündung  liegende  vordere  Wand, 
der  klappenförmige  Fortsatz  invertirt  und  wie  eine  Klappe  nach 
innen  gedrängt  wird. 

So  wird  der  Verschluss  durch  einen  ueberdruck,  dessen  Hohe 
sich  nach  Art,  Gewicht  und  Grösse  des  Individuums  richten  wird,  nacb 
praller  ueberfüllung  des  Aortensjstems  doch  schliesslich  mit 
einem  Mal  gesprengt  und  die  Oeffnung  wird  zugängig,  gleichwie 
unter  Umständen  eine  übermässige  Blutansammlung  im  linken  Ventrikel  bei 
Aortenstenose  schliesslich  eine  relative  Insufficienz  der  Valvula  mitralis  be- 
wirkt. In  seinem  XV.  Versuche  ahmt  Strassmann  die  Bedingungen  nach, 
wie  sie  etwa  während  der  ersten  Athemzüge  vorhanden  sind.  Das  Aorten- 
sjstem  eines  apnoischen  Neugeborenen,  der  bei  Placenta  praevia  centralis 
3  Stunden  nach  der  combinirten  Wendung  spontan  geboren  und  intra  partum 
gestorben  war,  wurde  nach  vorausgegangener  Präparation  auf  einmal  von 
einem  Flüssigkeitsstrom  durchflössen,  dessen  Druck  —  hier  80  mm  Hg  — 
ein  höherer  ist,  als  der  im  Pulmonalsystem.  Der  Ductus,  der  dem  unter 
niedrigem  Druck  stehenden  Pulmonalstrom  das  Eindringen  in 
die  Aorta  gestattete,  lässt  auch  zur  Zeit  der  ersten  Athemzüge 
einen  unter  höherem  Druck  stehenden  Aortenstrom  nicht  zur 
Pulmonalis  durch. 

So  war  der  unwiderlegliche  Nachweis  des  mechanischen  Verschlusses 
des  Ductus  arteriosus  auf  experimentellem  Wege  erbracht,  aber  auch  zugleich 
festgestellt,  dass  die  Art  und  Sicherheit  seines  Zustandekommens,  eine  nor- 
male Entwickelung  vorausgesetzt,  im  wesentlichen  bedingt  ist  durch  die 
Höhe  des  Pulmonal-  und  Aortendrucks  und  durch  die  Grösse  der 
Druckdifferenz.  Angesichts  dieser  experimentell  gewonnenen  Thatsache 
kommen  wir  dem  Verständniss  der  Frage  bedeutend  näher,  unter  welchen 
Bedingungen  der  klappenähnliche  Verschluss  verhindert  wird  und  inwie- 
weit   die    Blutdruckverhältnisse    allein    ohne    die    Mitwirkung 
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anderer  ätiologischer  Momente  im  Stande  sind,  den  schon  be- 
stehenden Yerschluss  zu  sprengen  und  die  Trennung  des  Aorten-  und 
Pulmonalkreislaufes  zum  Verderben  für  das  junge  Leben  wieder  aufzuheben. 
Ja,  die  Versuche  yon  Strassmann  zeigen  uns  noch  mehr.  Wenngleich 
Strassmann  seine  experimentelle  Untersuchung  bis  zur  Ruptur  des  Ductus 
nicht  yerfolgt  hat  —  diese  Frage  war  für  ihn  auch  gar  nicht  actuell,  weil 
die  Ruptur  des  Ductus  bei  Neugeborenen  noch  niemals  beobachtet  worden 
war  —  wenngleich  er  also  dieses  Ereigniss  nicht  in  den  Kreis  seiner  Er- 
wägungen zog,  80  erfahren  wir  hier  von  ihm,  von  welcher  Seite  dem  Ver- 
schluss des  Ductus  an  seiner  Einmündung  in  die  Aorta  bedenkliche  Gefahren 
drohen.  Ja,  wir  ahnen  schon,  dass  diese  Gefabren  auch  die  circu- 
läre  Wand  des  Ductus  selbst  empfindlich  schädigen  können,  um 
unter  dem  Einfluss  von  Schädlichkeiten,  welche  nach  der  Geburt  noch  fort- 
wirken könnten,  die  verschiedensten  Anomalien  des  Ductus  und  schliesslich 
^ine  Ruptur  herbeizuführen.  Welcher  Art  jene  Schädigungen  der  circulären 
Wand  des  Ductus,  im  Besonderen  seiner  mittleren  Gefässwandschioht. sein 
können,  werden  wir  aus  den  weiteren  Erörterungen  sehr  bald  erfahren. 

Indem  wir  aber  einstweilen  auf  den  Werth  der  eben  besprochenen 
Untersuchungen  hinweisen,  wollen  wir  zugleich  auch  die  übrigen  anato- 
mischen Verhältnisse  des  Ductus  arteriosus,  die  Zeitdauer  seiner  allmälig 
eintretenden  Involution,  die  Art  seines  histologischen  Auf baus  und  die  durch 
den  Fortfall  seiner  Function  bedingten  Structurveränderungen  einer  sorg- 
fältigen Betrachtung  unterziehen.  Wenn  wir  nach  Berücksichtigung  dieser 
Momente  die  Entstehung  der  einzelnen  Anomalien  des  Ductus  Botalli,  des 
Offenseins,  der  Dilatation,  Thrombose  und  des  Aneurysma  auf  ihre  Ursache 
zurückgeführt  haben  werden,  wird  es  uns  möglich  sein,  unter  Zugrunde- 
legung der  bisherigen  Betrachtung  eine  vielleicht  zuverlässige  ätiologische 
Erklärung  für  unseren  merkwürdigen  Vorgang  zu  geben. 

Nur  dann,  wenn  die  Blutdruckverhältnisse  des  Neugeborenen  bei  der 
plötzlichen  und  jähen  Veränderung  der  äusseren  Lebensbedingungen  sich  in 
normaler  Weise  umgestalten,  nur  dann  also  erfolgt  jener  momentane  mecha- 
nische Verschluss  des  Ductus  arteriosus  Botalli;  und  erst  nach  seinem  Ein- 
tritt kann  sich  in  dem  ausgeschalteten  Gefässabschnitt  eine  Endarteritis 
fibrosa  allmälig  vollziehen.  Dieselbe  wird  sodann  die  endgiltige  Obliteration 
berbeiföhren,  falls  sie  nicht  noch  später  durch  Girculationsstörungen  irgend 
welcher  Art  vereitelt  wird,  üeber  die  Zeitdauer  dieser  zur  Obliteration 
führenden  Endarteritis  hatte  seiner  Zeit  Billard')   in  dem  unter  Baron's 


')  Billard,   Krankheiten  der  Neugeborenen   und  Säuglinge.    Deutsch  von 
Heissner.    Leipzig  1829. 
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Leitnog  stehenden  Findelhaas  zn  Paris  genaue  Beobachtungen  angestellt. 
An  720  Leichenöffnungen  verfolgte  er  die  einzelnen  Stadien  der  allmäligen 
Involution  und  wenngleich  auch  ihm  der  Verschluss  des  Ductus  im  Sinne 
von  Zuntz  und  Strassmann  verborgen  geblieben  und  er  wie  die  übrigen 
Autoren  betreffs  der  Unterscheidiug  von  Verschluss  und  Obiiteration  noch 
im  Unklaren  war,  so  hat  er  doch  festgestellt,  dass  der  Ductus  arteriosus 
nach  der  Geburt  nicht  momentan  etwa  bis  zum  Selbstverschluss  sich  con- 
trahire,  sondern  Stunden,  Tage  und  Wochen  dazu  brauche.  An  langen 
Serien  seiner  Beobachtungsfälle,  die  er  nach  der  Zahl  der  Lebenstage  zu- 
sammenstellt, fand  er  schliesslich  bei  20  Stägigen  Kindern  das  Foramen 
ovale  nur  noch  5m al  geöffnet,  bei  4  Fällen  unvollkommen  und  bei  1 1  voll- 
kommen geschlossen,  während  der  Ductus  arteriosus  unter  diesen  20  Fällen 
noch  3mal  geöffnet  und  zwar  Imal  infolge  einer  aneurjsmatischen  Erweite- 
rung, wodurch  er  die  Form  einer  Haselnuss  gewonnen  hatte,  6mal  fast  ganz, 
llmal  völlig  geschlossen  war.  Also  am  8.  Tage  und  darüber  hinaus  kann 
man  diese  beiden  Fötalöffnungen  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  noch 
geöffnA  finden.  Die  feste  Consolidirung  des  Ductus  und  seine  Umwandlung 
in  das  Ligamentum  arteriosum  kann  man  erst  in  der  8.  und  4.  Woche  als 
vollendet  betrachten. 

Die  histologische  Beschaffenheit  verdient  in  unserem  weiteren  Gedanken- 
gang ganz  besondere  Beachtung  und  zwar  um  so  mehr,  als  der  Ductus 
arteriosus  in  der  Fötalperiode  sowie  in  den  ersten  Lebenstagen  an  der  Strom- 
scheide  zweier  Gefässsysteme  eine  Aufgabe  zu  erfüllen  hat,  wie  sie  in  der 
Oekonomie  der  Organismen  einzig  dasteht. 

Die  medicinische  Facultät  zu  Göttingen  stellte  im  Jahre  1868  die 
Preisaufgabe:  ,£ine  Beschreibung  des  Ligamentum  arteriosum  Botalli  beim 
Erwachsenen  und  eine  auf  die  Untersuchung  des  Ductus  arteriosus  des  Neu- 
geborenen gegründete  Entwickelungsgeschichte'  zu  liefern.  Die  Arbeit,  in 
der  Walkhoff')  hierauf  angesichts  der  Meinungsverschiedenheiten  über  die 
histologische  Structur  des  Ductus  den  Versuch  zur  Lösung  dieser  Frage 
machte,  wurde  1869  von  der  Facultät  des  Preises  würdig  erachtet.  In  der 
That  hatte  Walkhoff  anknüpfend  an  die  erste  ähnliche  1857  von  Langer') 
veröffentlichte  Arbeit  das  seit  Saltzmann,  Haller,  Rouhault  und  Senac 
vielfach  erörterte  Thema  über  das  Gewebe  des  Ductus  arteriosus  und  über 
die  Vorgänge  bei  seiner  Obliteraton  durch  eigene  histologische  Untersuchungen 
wesentlich  bereichert.    Thoma,  der  in  seinen  Studien  über  die  .Nabelblut- 


>)  Walkhoff,  Das  Gewebe  des  Dactus  arteriosus  und  die  Obllteratioa 
desselben.    Zeitschrift  für  rationelle  Medicin  1869.    Bd.  86. 

')  Langer,  Zur  Anatomie  fötaler  Kreis!  auf  Organe.  Zeitschr.  der  Ges.  der 
Aerzte  zu  Wien.    XII.  Jahrg.  1857. 
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bahn',  die  er  vom  Ductus  arteriosus,  durch  den  Arcus,  durch  die  Aorta 
thoracica  und  abdominalis  bis  zu  den  Arteriae  umbilicales  sich  erstrecken 
llsst,  zahbreiche  Reihen  von  Stufenschnitten  vom  Gefltessystem  fötaler  Perioden 
und  yerschiedener  Altersstufen  nach  der  Geburt  sorgfältig  geprüft,  hat  sich 
auch  des  Ductus  Botalli,  .dieses  an  der  Grenzscheide  mehrerer  medicinischer 
Disdplinen  gelegenen  Schmerzenskindes*  angenommen  und  hat  die  Beob- 
achtungen von  Langer  und  Walkhoff  nach  jeder  Richtung  hin  bestätigt 
and  ergänzt.  Auch  die  Thatsache,  dass  der  Ductus  von  der  Arteria  pulmo- 
nalis  und  Aorta  histologisch  abweicht,  welche  zuerst  von  Langer  und 
Walkhoff  schon  für  Früchte  des  5.  Monats  festgestellt  wurde,  bestätigte 
Thoma').  Auch  er  überzeugte  sich  davon,  dass  die  Zahl  der  elastischen 
Elemente  der  Media  des  Ductus  vermindert,  die  Zahl  der  musculösen  Elemente 
dagegen  vermehrt  seien.  Im  Ductus  fehlen  also,  wie  in  allen  Gefässästen 
erster,  zweiter  und  höherer  Ordnung,  die  mächtigen  elastischen  Häute  der 
Media  der  angrenzenden  grossen  Gefässstämme  und  sind  ersetzt  durch  zarte, 
wenig  umfangreiche  Membranen  und  Fasern  elastischer  Natur.  Ausserdem 
aber  gewinnen  in  der  Media  musculöse,  mit  elastischen  Fasern  gemischte 
liängsfaserzüge,  ähnlich  wie  in  der  ümbilicalarterie,  eine  starke  Entwickelung 
und  Th o m a  erkannte  entgegen  den  Angaben  von  Langer  und  Walkhoff, 
dass  Intima  und  Media  des  Ductus  noch  durch  eine  einheitliche,  ziemlich 
dicke  Elastica  interna  von  einander  geschieden  sind. 

Mit  dieser  histologischen  Structur,  im  Besonderen  mit  jener  starken 
Entwickelung  von  musculOsen,  mit  elastischen  Fasern  gemischten  Längs- 
faseizügen  geht  auch  die  regelmässige  concentrische  Schichtung  der  Media 
verloren  und  zwar  um  so  mehr,  als  die  musculösen  und  elastischen  Bestand- 
theile  zugleich  starke  Verwerfungen  aufweisen,  die  unzweifelhaft  durch  eine 
Contraction  der  Media  in  der  Mitte  des  Ganges  bedingt  sind.  Dement- 
sprechend ist  auch  das  freie  Lumen  des  mittleren  Abschnittes  des  Ganges 
erheblich  verengt.  £s  ist  ein  ausserordentliches  Verdienst  Virchow's"), 
die  Contractilität  und  die  Contractionserscheinungen  der  Media  des  Ductus, 
die  auch  bei  Frühgeburten  ebenso  eintreten  wie  diejenige  der  Arteria 
umbilicalis,  in  das  rechte  Licht  gestelir'zu  haben.  Durch  Vernachlässigung 
dieser  Thatsache  sind  Langer  und  Walk  ho  ff  zu  einer  Deutung  ihrer  zum 
Tbeil  richtigen  Beobachtungen  gelangt,  der  wir  uns  schon  nach  Hervor- 
hebung dieser  Eigenschaft  des  Ductus  nicht  mehr  anschliessen  können. 

0  Thoma,  Virchow's  Arch.,  Ueber  die  Abhängigkeit  der  Bindegewebsent- 
^ekelnng  in  der  Arterienintima  von  den  mechanischen  Bedingungen  des  Blut- 
Tunlaufs.   VIL  Mittheil.    Bd.  93,  95,  104,  105,  106. 

0  Virchow,  Gesammelte  Abh.  zur  wissensch.  Hedicin.  Frankfurt  a.  M. 
1856,  8.  593. 
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Dieser  Contractionsfllbigkeit  der  Media  des  Ductus  arteriosns  müssen 
wir  eine  grosse  Bedeutung  beimessen,  insofern  als  sie,  wie  schon  im  Yor- 
gehenden  angedeutet,  entschieden  geeignet  ist,  den  Stoss  kleiner  Blutwellen 
von  der  Pnlmonalis  her  zu  paraljsiren  und  die  klappen  förmige  Ueberdachung 
der  Ductusmündung  im  Verein  mit  der  spitzwinkeligen  Einmündung  in  dem 
Widerstand  gegen  den  in  der  Nähe  des  Herzens  am  höchsten  stehenden  Blut- 
druck des  Aortenbogens  aufs  Wirksamste  zu  unterstützen. 

So  haben  wir  uns  über  die  Zeitdauer  der  allmäligen  Involution  des 
Ductus  arteriosus  Botalli  und  über  die  Art  seines  histologischen  Aufbaues 
unterrichtet  und  wollen  uns  nunmehr  zuwenden  den  Structur Veränderungen, 
welche  nach  Beginn  der  Endarteritis  fibrosa  in  der  Ductuswand  sich  ab- 
spielen. Zur  Vervollständigung  des  ganzen  Bildes  und  zum  Verständniss 
der  pathologischen  Anomalien  des  Ductus  Botalli,  wie  sie  nach  der  Geburt 
zu  Stande  kommen  können,  dürfen  wir  uns  aber  nicht  auf  die  in  der  Intima 
sich  vollziehenden  Veränderungen  beschränken.  Vielmehr  heben  wir  zuerst 
die  Veränderungen  der  Media  hervor.  Nachdem  der  Ductus  arteriosus  nach 
den  ersten  Inspirationen  durch  Ablenkung  seines  Blutstromes  nach  der 
Lungenarterienbahn  blutleer  geworden  ist,  wird  seine  mittlere  Qefässschicht, 
der  wir  in  erster  Linie  die  Contractilität  der  Ductuswand  zugeschrieben 
hatten,  durch  den  Fortfall  seiner  Aufgabe  mehr  und  mehr  functionsuntüchtig. 
Wir  erleben  in  der  Tunica  media  gleichsam  den  Zustand  einer  mehr  und 
mehr  fortschreitenden  Inactivitätsatrophie  und  müssen  denselben  schon  zu 
einer  Zeit  vermuthen,  wo  die  mikroskopische  Untersuchung  noch  keine  histo- 
logischen Veränderungen  in  den  elastischen  und  musculösen  Elementen 
erkennen  lässt.  Die  Folge  ist,  dass  bald  nach  dem  Ausfall  der  bisherigen 
Leistung  eine  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  der  Tunica  media 
sich  einstellt.  Ihre  Elasticität  im  Sinne  des  Physikers  wird  gering,  d.  h. 
Drucksteigerungen  im  Pulmonalkreislauf  setzt  sie  geringeren  Widerstand 
entgegen  und  wird  leicht  gedehnt.  Andrerseits  wird  ihre  Elasticität  unvoll- 
kommen, d.  h.  infolge  der  Schwächung  ihrer  elastischen  und  musculären 
Elemente  vermag  sie  nach  plötzlicher  Dehnung  nicht  mehr  in  ihr  früheres 
Lumen  zurückzuschnellen.  Diese  Veränderung  des  Elasticität,  diese 
Verminderung  der  Spannkraft  der  Tunica  media  ist  nun  in  der 
That  von  dem  Zeitpunkt  der  vollendeten  Geburt  bis  zur  end- 
giltigen  Obliteration  für  den  Neugeborenen  immerhin  ein  kriti- 
sches Moment.  Ja  wir  können  sagen,  in  der  Schwächung  der  Media 
ruhen  für  das  Kind  grosse  Gefahren,  welche  bei  Voraussetzung  ab- 
normer Blutdruck  Verhältnisse  sich  derart  vermehren  können,  dass  das  Leben 
aufs  Höchste  bedroht  und  die  Ruptur  des  Ductus  wie  in  unseren  beiden 
Fällen  herbeigeführt  werden  kann. 
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Alsdann  beobachten  wir  nach  dem  Wegfall  der  Blutströmung  auch 
in  der  Intima  erhebliche  Veränderungen  und  zwar  diejenigen,  welche  in  jener 
Endarteritis  fibrosa  ihren  Ausdruck  finden.  Um  die  Eigenartigkeit  der  End- 
arteritis  des  Ductus  arteriosus  zu  verstehen,  wollen  wir  den  Untersuchungen 
▼on  Thoma')  über  die  Rückwirkung  des  Verschlusses  der  Nabelarterien 
und  des  arteriellen  Ganges  auf  die  Structur  der  Aortenwand  folgen  und  das 
Ergebniss  derselben  auf  die  Veränderungen  in  der  Intima  des  Ductus  selbst 
anzuwenden  versuchen. 

Die  fibröse  Endarteritis  ist  eine  Arterienerkrankung,  welche  seit 
langer  Zeit  Gegenstand  sorgfältiger  Untersuchungen  gewesen  ist.  Seit  Cru- 
veilhier,  Rokitansky  und  namentlich  Vir  che  w's  grundlegenden  Unter- 
suchungen hat  man  die  endarteritischen  Vorgänge  mehr  und  mehr  bis  in  die 
kleinsten  Arteriolen  verfolgt;  und  seitdem  man  die  mehr  localisirten  Formen 
der  Endarteritis  fibrosa  berücksichtigt  hat,  haben  namentlich  Kost  er'), 
V.  Recklingbausen')  und  Thoma^  ihre  histologische  Erscheinungsweise 
bis  in  Einzelheiten  dargelegt.  Man  hat  gefunden,  dass  dieselbe  namentlich 
solche  Gefttese  befällt,  deren  eigene  Circulation  oder  deren  Capillarbezirk 
ausgeschaltet  wird  durch  plötzlichen  Fortfall  der  Blut.strömung  oder  durch 
Terschiedene  pathologische  Vorgänge  des  Zerfalls,  der  Ulceration,  der  Ver- 
kSsung  oder  bindegewebigen  Schrumpfung.  Welcher  Process  von  beiden  bei 
diesen  pathologischen  Vorgängen  als  der  primäre  anzusprechen  ist,  welcher 
Ursache,  welcher  Wirkung,  erscheint  auch  Thoma  immerhin  noch  zweifel- 
haft. Seiner  näheren  Untersuchung  legt  er  die  Frage  zu  Grunde:  «Erleidet 
die  Intima  einer  Arterie  Structurveränderungen ,  wenn  die  Circulation  des 
Blntes  in  derselben  erheblich  verändert  wird  durch  Ausschaltung  eines  be- 
trächtlichen Theiles  des  Capillarbezirkes'  ?  In  den  letzten  Wochen  der  Fötal- 
periode erscheinen  die  Nabelarterien  als  die  bei  Weitem  mächtigsten  Aeste 
der  Bauchaorta.  Ihr  Verschluss  hat  zweifellos  ein  auffallendes  Missver- 
hältniss  zwischen  der  Weite  der  Aorta  und  der  von  ihr  abgehenden  Zweige 
xur  nächsten  Folge,  zumal  dabei  durch  den  Fortfall  des  Placentarkreislaufs 
ein  beträchtliches  Capillargebiet  der  Aorta  plötzlich  ausgeschaltet  wird, 
während  man  an  der  Aorta  selbst  keinerlei  Contractionserscheinungen  nach- 

*)  Thoma,  Virchow^s  Arch.,  üeber  die  Abhängigkeit  der  Bindegewebsent- 
wickelnng  in  der  Arterienintima  von  den  mechanischen  Bedingungen  des  Blut- 
umlaafB.    Bd.  93. 

')  Köster,  a)  Die  Entstehung  der  spontanen  Aneurysmen  und  die  chronische 
Xcsarteritis.  Sitzungsbericht  der  niederrheinischen  Ges.  in  Bonn.  Bd.  86.  b)  üeber 
Eodarteritis  und  Arteritis.    Berl.  klinische  Wochenschr.  1876,  Nr.  31. 

')  ▼.  Recklingbausen,  Allgemeine  Pathologie  des  Kreislaufs  und  der 
Ernabning  1888. 

*)  Thoma,  Virchow^s  Archiv  Bd.  93,  95,  104,  105,  106,  112. 
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weisen  kann.  Die  in  jener  Frage  vorausgesetzte  Bedingung  der  Circnlations- 
störnng  ist  somit  infolge  des  plötzlichen  Wegfalls  des  placentaren  Gefäss* 
bezirkes  für  die  gesammte  Nabelblutbahn  gegeben.  Freilich  besitzen  wir 
kein  Mittel,  das  Eintreten  dieser  Circnlationsstörang  direct  zu  controliren. 
Gleichwohl  erscheint  es  durchaus  zweckmässig,  das  Vorhandensein  jenes 
anatomisch  constatirbaren  Missverhältnisses  besonders  zu  betonen  und  zum 
Ausgangspunkt  weiterer  Schlussfolgerungen  zu  machen.  Alsdann  ist  es  ge- 
wiss zulässig,  als  Folge  des  Wegfalls  des  Placentarkreislaufes  eine  Verlang- 
samung des  Blutstromes  der  Aorta  descendens  anzunehmen,  ohne  dass  aber 
an  der  Aorta  eine  Verengung  des  Gefiisslumens  eingetreten  wäre. 

Jede  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  Arterien  und 
Venen,  welche  nicht  durch  eine  entsprechende  Zusammenziehung 
der  Media  vollständig  wieder  ausgeglichen  werden  kann,  führt 
aber  nach  ThomaO  zu  einer  Bindegewebsneubildung  in  der 
Intim a,  welche  ihrerseits  das  Lumen  des  Gef^sses  verengt  und  damit  erst 
die  normale  Stromgeschwindigkeit  mehr  oder  weniger  vollständig  wieder- 
herstellt. Es  ist  interessant,  zu  sehen,  wie  diese  Bindegewebsneubildung  in 
der  ganzen  Zwischenstrecke  der  Nabelblutbahn  sowie  im  Ductus  arteriosus 
und  in  den  Arteriae  umbilicales  als  ein  compensatorischer  Vorgang  erscheint, 
der  in  dem  Aortenstamm  eine  Anpassung  an  veränderte,  an  neue  Strömungs- 
verhältnisse darstellt  und  durch  die  Endarteritis  eine  Festigung,  eine  Con- 
solidation  der  Gefösswand  herbeiführt,  aber  im  Ductus  Botalli  und  in  den 
ümbilicalarterien ,  weil  nach  der  Geburt  die  Blutströmung  in  ihnen  völlig 
aufhört,  unter  regressiven  Gewebsveränderungen  mit  einer  gewissen  Schwächung 
des  Gewebes  einhergeht  und  schliesslich  zur  vollständigen  Obliteration  f&hrt. 

Der  umstand,  dass  die  Bindegewebsent Wickelung  in  der  Intima  Aorta 
erst  nach  der  Geburt  zur  Beobachtung  gelangt  und,  wie  aus  den  Darlegungen 
Thoma*s  hervorgeht,  ein  sehr  eigen thümliches  Gepräge  besitzt,  ist  aber  an 
sich  nicht  ausreichend,  um  die  Beziehung  der  Bindegewebsneubildung  zur 
Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes  nachzuweisen.  Nur  die  Beachtung 
und  Prüfung  der  topographischen  Ausbreitung  des  neugebildeten  Gewebes 
kann  uns  dieses  beweisen.  Da  die  vollkommen  normal  gebaute  Arterie,  wie 
wir  sahen,  nach  Fortfall  eines  beträchtlichen  Capillarbezirkes  angesichts  der 
geringeren  Menge  des  in  ihm  verlangsamten  Blutstromes  relativ  zu  weit  ist, 
so  wird  die  Weite  des  Lumens,  da  die  Contraction  der  Tunica  media  nicht 
so  schAell,  bei  der  Aorta  überhaupt  nicht  folgen  kann,  durch  die  Binde- 
gewebsneubildung in  der  Intima  compensirt.    Jene  ausschliessliche  Beschrän- 


*)  Thoma,  Virchow's  Arch.  Bd.   112.    üeber  die    compensatorische  End- 
arteritis. 
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kung  der  Neubildung  auf  die  Nabelblutbahn  von  der  Einmündung  des 
Ductus  arteriosus  bis  zu  den  Arteriae  umbilicales  zeigt  aber  in  klarer  Weise, 
dass  das  durch  die  Ausschaltung  des  Placentarkreislaufes  hervorgerufene 
MissTerh&ltuiss  zwischen  der  Weite  und  ihrer  Zweige  in  der  That  als  Ur- 
sache der  Bindegewebsentwickelung  in  der  Intima  zu  erachten  ist. 

Was  Thoma  hier  fiir  die  sogen.  Nabelblutbahn  bei  Fortfall  des 
Plaoentargebiets  zu  einer  physiologischen,  gesetzmässigen  Erscheinung  erhoben 
hat,  das  gilt  in  gewissem  Sinne  mit  einiger  Einschränkung  auch  für  die 
histologischen  Veränderungen  in  der  Intima  des  Ductus  arteriosus.  Und 
zwar  mit  dem  unterschied,  dass  mit  der  völligen  Ablenkung  des  Blutstromes 
in  die  Lungeuarterienbahn  die  Strömung  in  seinem  Bett  überhaupt  sistirt 
und  ein  Vorgang  allmälig  zu  Stande  kommt,  der  mit  äusserst  intensiver 
Wucherung  der  Intima  einhergeht,  schliesslich  mit  der  vollständigen  Oblite- 
ration  des  Lumens  endet  und  als  das  äusserste  Extrem  jener  compensato- 
rischen  Endarteritis  aufzufassen  ist.  Wenngleich  die  geschilderte  Binde- 
gewebsneubildung  in  der  Intima  des  Aortenstammes  eine  Consolidirung  für 
neue  Strömungeyerhältnisse,  eine  Anpassung  an  eine  neue  Function  bedeutet 
und  die  Endarteritis  fibrosa  des  Ductus  immerhin  ebenfalls  als  ein  physio- 
logischer Vorgang  anzusehen  ist,  so  nehmen  die  endarteritischen  Um- 
wandlungen in  der  Intima  des  Ductus  in  ihrem  weiteren  Verlauf 
doch  einen  anderen  Charakter  an  und  zwar  desshalb,  weil  wie  die 
Media  so  auch  die  Intima  des  Ductus  arteriosus  mit  dem  Wechsel  nach  der 
Geburt  ihre  Rolle  ausgespielt  und  ihre  Function  verliert.  Die  in  der  Intima 
der  Ductuswand  sich  vollziehenden  physiologisch-histologischen  Veränderungen 
schiessen  über  das  Ziel  hinaus  und  nähern  sich  mehr  und  mehr  den  degene- 
rativen Processen,  welche  wir  sonst  an  pathologischen  Processen  des  Gefässsystems 
beobachten  können-  Und  besonders  mit  dem  ersten  Auftreten  der  bindege- 
webigen Verdickung  und  Verfettung  in  der  Intima  des  Ductus  müssen  wir  eine 
Schwächung  derselben,  eine  Steigerung  ihrer  Dehnbarkeit  und  eine  damit  einher- 
geheude  Verminderung  der  Elasticität  der  Intima  annehmen.  Je  geringer  nun 
in  dem  ersten  Stadium  die  Elasticität  geworden  ist,  um  so  unvollkommener  ist 
dieselbe.  Da  nach  einem  der  erwähnten  Strassmann'schen  Versuche  der 
Ductus  arteriosus  von  der  Pulmonalis  her  noch  am  7.  Tage  der  Endarteritis  mit 
der  Injectionsflüssigkeit  gefüllt  werden  kann,  wird  der  Ductus  sich  auch  in  vivo 
einer  unter  plötzlichem  pulmonalen  Ueberdruck  andrängenden  Blutwelle  noch 
an  diesem  Tage  eröffnen  und  kann  also  unter  Umständen  noch  am  7.  Tage  eine 
Dilatation  bezw.  eine  aneurysmatische  Erweiterung  erfahren.  Und  was  diese 
Schädigang  der  ganzen  Ductuswand  um  so  bedenklicher  macht,  ist  der  Um- 
stand, dass  beim  ersten  Auftreten  der  Intimawucherung,  wie  wir  sahen,  der 
verminderten  Elasticität  gegenüber  auch  die  Vollkommenheit  derselben  bereits 
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viel  eingebüsst  bat  und  das  Gefites  nacb  plötzlicber  Aasweitong  nicht  mehr 
in  das  frühere  Lumen  zurückschnellt. 

So  bemerken  wir  nach  dem  Fortfall  der  Blutströmung  so- 
wohl in  der  Media  als  auch  in  der  Intima  des  Ductus  arteriosus 
gleichsam  regressive  Veränderungen,  über  welche  wir  uns  ein 
klares  Bild  machen  mussten,  um  in  unserer  weiteren  Betrachtung 
zu  verstehen,  wie  die  bereits  geschwächten  Gefässwandschicbten 
des  Ductus  unter  dem  Einfluss  abnormer  Circulationsverhält- 
nisse  noch  ferner  zu  Schaden  kommen  können. 

Der  wie  gesagt  unter  regressiven  Umwandlungen  sich  einstellenden 
Schwäche  der  Tunica  media  und  intima  brauchen  sich  durchaus  nicht  ent- 
zündliche Processe  anzuschliessen,  wie  sie  bei  einer  Nabelin fection,  bei  einer 
Pneumonie  in  den  ersten  Lebenstagen  oder  bei  einer  congenitalen  Lues  den 
Ductus  Botalli  schädigen  könnten.  Es  genügt,  wie  ich  in  der  nachher 
folgenden  Beweisführung  zeigen  werde,  zu  einer  weiteren  Schädigung  der 
geschwächten  Ductuswand  allein  eine  Steigerung  des  pulmonalen  Druckes 
bis  zum  üeberdruck  sowie  eine  plötzliche  und  vielleicht  länger  anhaltende 
Verschiebung  der  nach  der  Geburt  im  umgekehrten  Sinne  eintretenden 
Druckdifferenz,  um  schliesslich  durch  schwerste  Circulationsstörungen  eine 
Entstehung  von  Anomalien  der  Ductuswand  herbeizuführen  und  sogar 
wie  in  unseren  beiden  Fällen  durch  Ruptur  die  Katastrophe  heraufzu- 
beschwören. 

Nur  wenn  wir  im  Sinne  der  Untersuchungen  von  Zuntz 
und  Strassmann  die  Einwirkung  erhöhten  Blutdrucks  auf 
die  VerSchliessung  und  Involution  des  Ductus  uns  vergegen- 
wärtigen, werden  wir  begreifen,  wie  die  einzelnen  Anomalien 
der  geschwächten  obliterirenden  Wand,  wie  das  Offenbleiben 
und  die  Wiedereröffnung  des  Ductus,  die  Thrombosirung 
und  Ektasie  desselben,  d  as  Dilatationsaneurjsm  a  und  Ein- 
risse in  die  Intima,  das  Aneurysma  dissecans  und  endlich 
das  Rupturaneurjsma  bezw.  dieRuptur  des  Ductus  zuStande 
kommen  können,  auch  ohne  dass  arterielle  Entzündungs- 
processe  den  Ductus  Botalli  ergreifen.  Diesen  genannten  Ano- 
malien des  Ductus  stehen  solche  aus  der  Fötalzeit  gegenüber,  die  jedoch 
ganz  anderer  Art  sind.  Dort  handelt  es  sich  um  abnorme  Anlagen  in  der 
Beschaffenheit  und  Insertion  des  Ductus  oder  um  frühzeitige  Atrophie  des- 
selben zu  einem  Faserstrang  (Fiorati,  Sandifort,  Owen,  Meissner) 
oder  endlich  um  völligen  Mangel  des  Ductus,  wie  ihn  Meckel,  Otto  und 
Peaoock  berichtet,  welcher  entweder  mit  völligem  Fehlen  der  Arteria  pul- 
monalis  oder  grosser  Enge  derselben  combinirt  sein  kann  infolge  partieller 
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oder  totaler  Yerödang  der  6.  linken  Eiemenarterie.  Diese  Anomalien  und 
ähnliche  stören  vorwiegend  die  intrauterine  Entwiokelung  des  Individuums 
anfe  Empfindliohste,  während  jene  nach  der  Oeburt  entstehenden  Anomalien 
die  Existenz  des  an  sich  lebensfähigen  Neugeborenen  bedrohen.  Diese  nach 
der  Geburt  eintretenden  Anomalien  beginnen  mit  dem  Offenbleiben  des 
Ductus  und  entstehen  je  nach  Art  und  Dauer  der  Schädlichkeit  nacheinander; 
je  nach  der  Art  der  Veränderung  kann  das  neugeborene  Kind  in  den  ersten 
Tagen  und  auch  noch  späterhin  unter  gewissen  Voraussetzungen  in  Gefahr 
gerathen.  Und  da  in  unseren  beideu  Fällen  die  Störung  der  Circulations- 
Terhftltnisse  verschiedenen  Ursachen  entsprang  und  ihre  schädigende  Wirkung, 
wie  wir  bald  sehen  werden,  nicht  aussetzte,  sondern  in  gleichem  und  in 
erhöhtem  Masse  bestehen  blieb,  hat  die  fortgesetzte  Schädigung  der  bereits  ge- 
schwächten Tunica  media  und  intima  bei  unseren  beiden  Neugeborenen  ge* 
Qügt,  um  nach  Büdung  der  einen  oder  anderen  Anomalie  schliesslich  die 
Bnptur  zu  Stande  zu  bringen. 

Wie  sehr  allein  abnorme  Blutdruckverhältnisse  im  Stande  sind,  den 
mechanischen  Verschluss  durch  die  klappenförmige  Ueberdachung  der  Ductus- 
mündung  und  andererseits  die  Vollendung  der  Obliteration  zu  vereiteln, 
erkennen  wir  in  anschaulicher  Weise  schon,  wenn  wir  die  geschilderten 
Experimentaluntersuchungen  von  Strassmann  und  Zuntz  im  Auge  be- 
halten. Betreffs  dieser  Frage  fasst  Strassmann  sein  Urtheil  dahin  zu- 
sammen: 

Der  Ductus  arteriosus  Botalli  bleibt  offen  unter  Verhinderang  des 
mechanischen  Verschlusses  und  der  normalen  Involution  (Primäres  Offen- 
bleiben) und  die  Gelegenheit  zu  weiteren  Schädigungen  ist  gegeben: 

1.  wenn  die  Atbmung  nicht  genügend  in  Gang  kommt  (Ate- 
lektose); 

2.  wenn  infolge  vorzeitiger  Atbmung  (zumal  bei  verlegten 
Athemöffnungen)  durch  Aspiration  des  Blutes  der  Ductus  über- 
dehnt ist  (Rechtfertigung  des  Aderlasses  bei  gewissen  Formen  von 
Asphyxie); 

3.  wenn  abnorme  Blutdruokverhältnisse  in  den  grossen  Ge- 
fässen  herrschen  [Missbildungen  ^)  am  Herzen,  Stenose  sowie 
Atresie  der  Pulmonalis  oder  Aorta*),  Varietäten  des  Ursprungs 
uod  der  Insertion  des  Ductus,  Abgabe  der  linken  Arteria  sub- 
clavia]; 

4.  wenn   die  Entwiokelung  des  Ductus  nicht  vollendet  (bei 


')  Alvarenga  da  Costa.    Gazette  de  Paris  1870. 

*)  Härtens,  Virchow's  Archiv.    Bd.  121.    Zwei  Falle  von  Aortenatresie. 


180  Boeder. 

Fr&hgeborenen)  oder  gehemmt  ist  (Insnfficienx  des  Ton  Zuntz 
und  Strassmann  erkannten  DuctusTerschlusses). 

Mit  dieser  Verhindemng  des  Verscfaloflses  nnd  der  nachfolgenden  Obli- 
teration  ist  die  Bedingung  auch  fiir  die  übrigen  Anomalien  gegeben.  Halten 
wir  eine  kurze  ümsehan  in  der  Literatur,  so  hat  xuerst  Virehow  das 
primire  Offensein  nnd  das  second&re  Offensein ,  welch  letzteres  durch  die 
Wiedereröffnung  des  Ductus  zu  Stande  kommt,  streng  von  einander  geschieden. 
Diese  letztere  besteht  in  manchen  Fftllen  in  einer  Sprengung  des  Aorten- 
ostiums  und  kann  in  der  Zeit  wfthrend  der  Endarteritis  obliterans  oder 
später  noch  zu  Stande  kommen,  falls  der  Ductus  infolge  früherer  Störun- 
gen im  kleinen  Kreislauf  mit  einem  geringen  Lumen  offen  geblieben  war. 
Eine  Anzahl  von  Wrany  zusammengestellter  FftUe  (Weber,  Sanders,  Ger- 
hardt, Willigk,  Almagro,  Bernutz  und  Rokitansky),  welche  im 
Kindesalter  einen  unerwartet  schnellen  letalen  Ausgang  nahmen,  wftren  hier 
wohl  einzureihen.  Dieses  secundäre  Offensein,  diese  Wiedereröffnung  des 
Ductus  wird  dadurch  zur  Lebensgefahr,  dass  Aorten-  und  Pulmonalstrom 
bei  jeder  Systole  der  Ventrikel  gegen  einander  geschleudert  werden  können, 
was  in  den  von  den  genannten  Autoren  berichteten  Fällen  zu  Erstickungs- 
anfällen,  Gollaps  und  Stillstand  der  Circulation  führte. 

Andrerseits  hat  man  den  Gang  als  deutlichen  Kanal  persistiren  sehen, 
ohne  dass  von  diesem  Verhalten  irgend  welche  Störungen  für  das  Individnum 
sich  ergeben  hätten  [Wrany*),  Rokitansky'),  Virehow'),  Nieber- 
ding^)].  Ein  feines  Lumen  lässt  sich  vereinzelt  selbst  im  hohen  Alter  am 
Ductusrest,  dem  Ligamentum  arteriosum  nachweisen.  Dass  man  bei  solchen 
Graden  der  Persistenz  auch  bei  älteren  Kindern  nicht  jene  deletären  Kreis- 
laufstörungen beobachtet,  und  die  Persistenz  selbst  bis  ins  hohe  Alter  be- 
stehen kann,  ohne  zuzunehmen,  spricht  dagegen,  dass  der  Aortenstrom  einen 
Zugang  zum  Ductus  hatte. 

Bei  diesem  primären  Offensein,  bei  diesem  Offenbleiben  des  Ductus 
Botalli  gesellt  sich  häufig,  besonders  im  Anschluss  an  entzündliche  Vorgänge 
eine  Blutgerinnung  hinzu,  welche  früher,  wie  wir  sahen,  irrthümlicherweise 
als  die  Ursache  des  Verschlusses  angesehen  wurde.  Wie  wir  aber  heute 
wissen,  namentlich  nach  den  Untersuchungen  Virchow's,  konunt  die  Throm- 


0  Wrany,  Der  Duct.  art.  Botalli  in  seinen  physiologischen  nnd  patholo- 
gischen Verhältnissen.     Oesterr.  Jahrb.  für  Pädiatrie  1870/71. 

")  Rokitansky,  Ueber  Persistenz  des  Dact.  arteriosus.  Zeitschrift  der 
Gesellschafl  der  Aerzte  zu  Wien.    XX.  Jahrg.  1864. 

*)  Virehow,  QeB.  Abhandl.  1856,  S.  591. 

^)  Nieberding,  Melaena  neonatorum.  Sitaungsbericht  der  physikalischen 
medic.  Oesellsch.  sa  Würsbnrg  1866. 
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bosirnng  als  die  Ursache  des  Ducinsversohlnsses  nur  ausnahmsweise ,  und 
anch  nach  Schmor  1  nnr  in  pathologischen  Fällen  in  Betracht.  So  fand 
Rauchfnss^)  unter  1400  Sectionen  von  Säuglingen  den  Ductus  nur  12mal 
thrombosirt. 

Unter  diesen  waren  2mal  die  Thromben  puriform  erweicht,  so  dass 
es  sieh  jedenfalls  um  Einschleppen  von  Infectionsstoffen  und  secundäre  em- 
bolische Thrombose  handeln  dürfte,  worauf  auch  Embolien  in  anderen  Ge- 
bieten deuteten.  Die  Thrombose  des  Ductus  arteriosus  ist  in  der  Begel  mit 
Ectasie  desselben  yerbunden,  welche  am  Aortenende  bedeutender  ist.  Einen 
sehr  merkwürdigen  Fall  dieser  Art,  wo  nicht  nur  eine  Ectasie,  sondern  ein 
fast  pflaumenkerngrosses  Dilatationsaneurysma  neben  der  fest  organisirten 
Thrombose  des  Ductus  bestand,  hat  Schmorl')  beobachtet.  Schmorl 
erhob  diesen  interessanten  Befund  bei  einem  älteren  Kinde,  welches  an  den 
Folgen  einer  schweren  Enteritis  zu  Grunde  gegangen  war. 

Aber  auch  ohne  Thrombose  kommt  eine  Ectasie  höheren  Grades  vor; 
dieselbe  stellt  alsdann  das  sogen,  einfache  Dilatationsaneurysma  des  Ductus 
Botalli  dar,  welches  wir  nach  Schmorl  in  dem  einen  seiner  Fälle,  welche 
mr  unserer  Betrachtung  zu  Grunde  gelegt^  als  Ausgang  der  Ruptur  zu  be- 
trachten haben.  Noch  eine  andere  Form  des  Aneurysma  ist  am  Ductus 
gefunden  worden,  nämlich  das  Aneurysma  dissecans,  wie  es  auf  Grund  von 
drei  durch  Buhl  berichteten  Fällen  und  des  einen  Falles  von  Bednar 
bereits  bekannt  ist.  Noch  niemals  aber  ist  diese  Form  als  dissecirendes 
ßnpturanenrysma  beobachtet  worden,  wie  in  unserem  zweiten  Falle,  wo 
sich  die  Ruptur  in  höchst  seltsamer  Weise  auf  diesem  Wege  vorbereitet 
hatte. 

Auf  das  Dilatationsaneurysma  des  Ductus  hat  zuerst  aufmerksam  ge- 
macht Billard').  Unter  700  Sectionen  an  Säuglingsleichen  des  Pariser 
Findelhauses  fand  Billard  einmal  das  sogen.  Dilatationsaneurysma.  Zwei 
derartige  Beobachtungen  machte  Vir  chow.  Den  einen  Fall  theilt  Virchow 
in  seinen  ,  Gesammelten  Abhandlungen  zur  wissenschaftlichen  Medicin'  mit 
and  nach  der  Angabe  des  Sectionsbefundes,  aus  welchem  erhebliche  Zeichen 
von  Stauung  infolge  einer  Pneumonie  besonders  hervorgehoben  sein  mögen, 
erwähnt  er  noch,  dass  der  zweite  Fall,  bezw.  das  zweite  Aneurysma,  welches 
mit  dem  ersten  ganz  und  gar  übereinstimme,  1851  der  Würzburger  Sammlung 
einverleibt  worden  sei.    Thore^)   beobachtete  8  Fälle  von  Aneurysma  des 


0  Rauchfuss^  Virch.  Archiv.    Bd.  XVII.    üeb.  Thrombose  d.  Duet.  Botalli. 
')  Schmorl,  Das  Präparat  wird  in  der  Sammlung  des  pathologisch- anato- 
mischen Instituts  zu  Dresden  aufbewahrt. 

')  Billard,  Krankheiten  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  1829. 
*)  Thorc,  Archiv  g6ncr.    Paris  1850. 
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Dnctns  arteriosus  unter  1000  Leichenöffnungen  im  Pariser  Findelhaus,  wo 
der  Sectionsbefand  im  Wesentlichen  die  gewünschten  ätiologischen  Anhalts- 
punkte gleichfalls  ergeben  hatte. 

Jedenfalls  zeigte  sich  auch  bei  diesen  Fällen  nirgends 
eine  Läsion  der  Gefässhftute,  keine  Continuitätstrennung 
der  Intima  und  Media,  nirgends  also  die  Andeutung  einer 
Ruptur. 

Sodann  aber  müssen  wir  eines  Falles  von  T  h  o  m  a  ^)  gedenken,  wo  er 
bei  der  Autopsie  einer  26jährigen  Frau  die  klinische  Diagnose  typhöser 
Erkrankung  bestätigt«  und  als  Nebenbefund  ein  «Tractionsaneurysma  der 
Aorta  an  der  Einmündungssteile  des  Ductus  Botalli'  vorfand.  Das  Vor^ 
kommen  und  die  Entstehungsweise  des  Tracüonsaneurysma ,  welches  nicht 
durch  mykotische  und  septisch-pyämische  Processe  zu  Stande  gekommen 
war,  hat  Thoma  schon  in  seiner  Arbeit  .üeber  Aneurysmen'  erörtert  bei 
Besprechung  der  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  und  abdominalis,  bei  denen 
die  Zugwirkungen  des  Zwerchfells  eine  gewisse  Rolle  spielen.  Indem  Thoma 
auch  gleichartigen  von  Rokitansky  und  Kundrat  beobachteten  Fällen 
eine  klarere  Deutung  zu  geben  sucht,  sagt  er,  dass  verhältnissmässig  be- 
scheidene Zugwirkungen,  die  eine  Aorta  nicht  leicht  einzuknicken  im  Stande 
wären,  zur  Erzeugung  dieser  Form  von  Aneurysmen  genügen.  Es  erscheint 
daher,  dass  hier  lediglich  acquirirte  und  zwar  nach  der  Geburt  acquirirte 
Formfehler  anzunehmen  sind.  Besonders  in  dem  Fall  von  Thoma')  war  die 
Entstehung  der  Zugwirkung  leicht  zu  erklären  durch  pathologische  Lage 
Veränderungen  der  Brusteingeweide,  welche  sich  als  Folge  einer  Kypho- 
skoliose eingestellt  hatten.  Die  Entwickelung  der  Zugwirkung  mag  dabei 
begünstigt  worden  sein  durch  eine  extreme  Kürze  des  Ductus  Botalli. 

Wenn  wir  nach  dieser  Erörterung  der  mechanischen  Yerschliessung,  der 
anatomisch-physiologischen  und  histologischen  Verhältnisse  sowie  der  nach 
Eintritt  der  Geburt  beginnenden  histologischen  Veränderungen  der  Ductus- 
wand  und  nach  der  kurzen  Umschau  in  der  Literatur  uns  der  Frage  einer 
Ruptur  überhaupt  sowie  unseren  beiden  vorliegenden  Fällen  selbst  zuwenden, 
so  müssen  wir  bekennen,  dass  schon  in  unserer  bisherigen  Betrachtung  sich 
mancher  Fingerzeig  ergeben  hat  für  das  Verständniss  und  die  ätiologische 
Erklärung  einer  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli. 

Bei  der  Umschau  über  die  pathologischen  Anomalien  des  Ductus  finden 
wir  septisch-pyämische  Processe  infolge  von  Nabelinfection,  Pneumonien  und 
andere  Krankheiten  aus  gleicher  Ursache,  congenitaMuetische  Veränderungen, 

*)  Thoma,  Virchow's  Archiv.  Bd.  122.  üeber  das  Tractionsaneurysma der 
kindlichen  Aorta. 

')  Thoma,  Virchow's  Archiv.    Bd.  111—113. 
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mechanische  Hindemisse  der  Circnlation,  mangelhafte  Entwickelung  der 
Schliessnngseiorichtangen^  Störungen  in  der  TJmkehmng  des  Blutdruck ver- 
bältnissas  und  schliesslich  pathologische  Zugwirkungen  mehr  oder  weniger 
als  Ursache  jener  Anomalien.  Wie  ich  sogleich  am  Eingang  unserer  Be- 
trachtung zur  Yermeidiug  weiterer  Erörterungen  hervorhob,  haben  wir  es 
in  unseren  beiden  Fällen  weder  mit  septischen  und  anderen  Erkrankungen 
infolge  von  NabelentztLndung ,  noch  mit  einer  congenitalen  Lues  zu  thun; 
and  so  werden  wir  für  die  weitere  ätiologische  Erklärung  der  Rupturen  des 
Dnetos  die  zweite  Kategorie  von  schädlichen  Einflüssen  noch  besonders 
heranziehen  müssen,  welche  insgesammt  in  mechanischen  Störungen  der 
Circnlationsyerhältnisse  ihren  Ausdruck  finden. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nochmals  die  beachtenswerthesteD  Erschei- 
nungen in  der  Sectionsdiagnose  von  Schmor  1,  so  fand  sich  bei  dem  ersten 
Kinde,  welches  am  zweiten  Tage  starb: 

Bronchitis;  allgemeine  Stauung;  mehrfache  Ruptur  des 
Dactns  arteriosus  Botalli;  vereinzelte  Einrisse  inderintima 
der  Pulmonalis  in  den  dem  Ductus  Botalli  zunächst  gelegenen 
Theilen;  hochgradiger  Magencatarrh  mit  Erosionen;  Harn* 
sänreinf arcte;  Respirationsfurchen  in  der  Leber. 

Bei  dem  anderen  Kinde,  welches  am  dritten  Tage  nach  der  Geburt 
gestorben  ist,  ergaben  sich  folgende  pathologischen  Merkmale: 

Ausgedehnte  Blutungen  in  den  mittleren  Lungenlappen; 
Baptur  des  Ductus  Botalli;  Aneurysma  dissecans  desselben; 
Bronchitis;  Struma  congenita;  Harnsäureinfarcte  beider 
Nieren;  Magencatarrh;  Oedem  und  Hyperämie  des  Gehirns. 

Beachten  wir,  dass  in  dem  ersten  der  am  Eingang  dieser  Arbeit  mit- 
getheilten  SectionsprotokoUe  ^)  die  Augenlider  als  ödematös  bezeichnet  werden, 
die  Leber  1  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  steht,  unter  dem  weiss- 
rothen  Blatte  des  Herzbeutels  vereinzelte  Ecchymosen,  die  Lungen  blutreich, 
die  Bronchialschleimhaut  geschwollen  und  geröthet,  einzelne  Atelectasen  und 
zäher  Schleim  in  den  kleineren  Bronchien  gefunden  wird,  sowie  dass  Niere, 
Leber  und  Milz  sehr  blutreich  genannt,  für  die  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens mehrfache  Ecchymosen,  ferner  schwere  Durchgängigkeit  des  Gallen- 
ganges,  Respirationsfurchen  der  Leber  und  ein  Bluterguss  am  Tentorium 
cerebelli  hervorgehoben  werden,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  in  dem 
Gefässsystem  und  in  den  einzelnen  Organen  dieses  Neuge- 
borenen ein  Bild  der  Stauung  xat'  H^yr^v  sich  darbietet. 


')  Vergl.  auch  H.  Reeder.   Arch.  f.  Gynäk.  1900.   üeber  eine  merkwürdige 
Doplieitat  von  Ruptur  des  Dnctas  arteriosas  Botalli. 
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Ein  ähnliches  Bild  bietet  der  andere  Fall.  Unter  anderen  patholo- 
gischen Erscheinungen  sei  hier  nnr  kurz  nooh  aufdie  Blutung  am  Hilns 
der  rechten  Lunge,  auf  die  ausgedehnten  kleineren  subplen- 
ralen  Blutungen  an  anderer  Stelle,  auf  die  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  hingewiesen  und  endlich  nicht  zum  letzten 
auf  die  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  welche  die  normale 
des  Kindes  um  das  Dreifache  übertrifft,  und  auf  die  Hyper- 
ämie des  Gehirns. 

Hierbei  bemerke  ich  sogleich,  dass  die  Schilddrüse  die  bekannte  hyper- 
plastische Form  zeigte  und  nicht  etwa  erst  später  durch  die  allgemeine 
Stauung  so  gross  geworden  war.  Inwieweit  dieselbe  im  Oegentheil  schon 
während  und  nach  der  Geburt  eine  BoUe  als  Ursache  des  tragischen  Aus- 
ganges gespielt  hat,  werden  wir  sogleich  zu  erwägen  haben.  Sodann  aber 
will  ich  nicht  unterlassen,  es  als  ein  Unicum  zu  bezeichnen,  dass  in  dem 
seltsamen  klinischen  und  anatomischen  Bild  überdies  noch  eine  Struma  con- 
genita beobachtet  wurde,  welche  durchaus  nicht  als  ein  alltägliches  Leiden 
anzusehen  ist.  Ist  doch  der  angeborene  Kropf  auf  Grund  der  Veröffent- 
lichungen von  Bednar,  Friedrich,  Maurer,  Hecker,  Spiegelberg, 
sowie  nach  Virchow,  Leopold,  Baginsky,  Buol,  Pflug  und  Anderen 
ein  recht  seltener  Befund.  Bestimmte  Angaben  sind  freilich  darüber  nicbt 
zu  machen.  Für  die  Verhältnisse  in  der  Schweiz  ist  eine  Zusammen- 
stellung von  Demme')  in  Bern  interessant.  Unter  16000  Kindern,  die  in 
dem  dortigen  Kinderspital  in  den  Jahren  1862 — 1875  in  Behandlung  waren, 
befanden  sich  642  mit  Kropf,  worunter  58  mit  der  Struma  congenita  be- 
haftet waren.  In  unseren  Gegenden  ist  dieselbe  unvergleichlich 
seltener  und  wurde  von  Baginsky  in  den  Jahren  1890—1898 
unter  112000  klinisch  und  poliklinisch  behandelten  Kindern 
des  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhauses  ein 
einziges  Mal  beobachtet. 

Wenn  wir  nun  erwägen,  wie  diese  hochgradigen  Stauungserscheinongen 
veranlasst  worden  sind,  so  sind  wir  in  der  Lage,  in  beiden  Fällen  ver- 
schiedene Ursachen  anzuschuldigen. 

Bekanntlich  geht  jede  Geburt  unter  Erschwerung  der  Circulation  inner- 
halb des  kindlichen  Organismus  vor  sich  und  abgesehen  von  den  namentlich 
bei  operativen  Entbindungen  oft  unvermeidlichen  Verletzungen  des  Schädels, 
der  Wirbelsäule  (Medulla)  und  anderer  Körpertheile  sage  ich  nicht  zuviel, 
wenn  ich  behaupte,  dass  es  im  Allgemeinen  von  der  Dauer  der  Geburt,  von 


^)  Demme,  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderheilkunde.    Bd.  25. 
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der  Dauer  der  Gircnlationserschwemng  abhängt,  ob  ein  Kind  lebend  geboren 
wird  oder  nicht.  Nun  haben  wir  aus  dem  Gebnrtsjonrnal  ersehen,  dass  das 
erste  Kind  in  Steisslage  geboren  ist.  Wenn  nun  aach  die  Oebnrt  keineswegs 
langwierig  gewesen  ist  und  mit  11  Stunden  für  Eröffnnngs-  und  Aus- 
treibongsperiode  noch  in  normaler  Zeitdauer  sich  bewegt  sowie  in  beiden 
F&iien  spontan  verlief,  so  wollen  wir  doch  nicht  vergessen,  dass  die  Aus- 
treibnogsperiode,  die  durchschnittlich  1 — 1^/4  Stunden  dauert,  gerade  bei 
Steissgeburten  und  zwar  auch  bei  denjenigen  von  schwächlichen  Kindern 
wegen  der  längeren  Compression  von  Abdomen  und  Thorax  mehrfache  An- 
zeiehen  der  Stauung  hinterlassen  wird.  Ueberschreiten  dieselben  nicht  ein 
gewisses  Mass,  so  ist  der  Ausgleich  im  Circulationsapparat  und  die  normale 
Function  der  Organe  gesichert.  Das  Kind  bleibt  am  Leben  und  wir  er- 
balten niemals  Kenntniss  von  den  leichteren  Folgeerscheinungen,  welche  auch 
eine  normale  Geburt  für  die  Frucht  im  Allgemeinen  und  für  den  Ductus 
Bot&Ui  im  Besonderen  mit  sich  bringen  kann.  Kein  Abschnitt  des 
Circulationsapparates  aber  ist  bei  jeder  Geburt  so  grossen 
Druckschwankungen  ausgesetzt  und  derart  gefährdet,  wie 
der  Ductus  arteriosus  Botalli,  der  den  hohen,  in  der  Nähe 
des  Herzens  herrschenden  Blutdruck  zu  halten  und  die  gerade 
während  der  Geburt  bestehenden  Schwankungen  der  Blutdruck- 
differenz zu  paraljsiren  hat!  Wie  alle  gesunden  Gef^se  besitzt  auch 
der  Ductus  im  Sinne  des  Physikers  eine  hohe  und  vollkommene  Elasticität. 
Aber  ob  eine  erbebliche  Störung  der  Blutdruckdi£ferenz  beider  Kreislaufgebiete 
seine  Elasticität  nidit  schon  während  der  Geburt  derart  schädigen  kann,  dass 
Intima  und  Media  späteren  Druckerhöhungen  schliesslich  geringeren  Widerstand 
leisten  und  dehnbarer  werden,  andrerseits  die  Elasticität  weniger  vollkommen 
und  das  Zur&ckschnellen  in  das  frühere  Lumen  träger  wird,  erscheint  nach 
den  Untersuchungen  von  Volkmann,  Israel,  Polotebnow  und  Thoma 
aber  andere  Gefitesabschnitte  mehr  als  gewiss.  Nachher  werden  wir  uns  zur 
Veranschaulichnng  und  näheren  Beweisführung  mit  diesen  Untersuchungen 
noch  zu  beschäftigen  haben,  und  auch  ich  selbst  werde  mir  erlauben,  einige 
im  Laboratorium  des  Kaiser-  und  j  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhauses 
sorgfjiltigst  angestellte  Experimente  über  die  Widerstandsfähigkeit  des  Ductus 
arteriosus  Botalli  noch  beizufügen. 

Schon  jetzt  aber  sei  es  mir  gestattet,  zu  erklären,  dass  ein  plötzlicher 
and  länger  dauernder  üeberdruck  Intima  und  Media  des  Ductus  derart  be- 
einträchtigt, dass  nach  der  Geburt  nur  weitere  Insulte  hinzuzutreten  brauchen, 
nm  die  Ueberdehnung  für  das  Kind  eine  Gefahr  werden  zu  lassen.  Bleiben 
ann  solche  Insulte,  wie  die  Folgen  vorzeitiger  Athembewegungen  oder  andere 
Stdmngen  aus,  und  geht  die  Umkehrung  des  Blutdruckverhältnisses  durch 
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die  ersten  Inspirationen  nach  der  Oeburt  in  normaler  Weise  vor  sich,  so 
hat  die  einmalige  Ueberdehnung  der  Gefösswandschicbten  des  Dactus  keine 
deletären  Nachwirkungen,  und  die  momentane  mechanische  Yerschliessucg 
durch  den  geschilderten  klappenförmigen  Fortsatz  kommt  im  Sinne  tod 
Strassmann  und  Zuntz  rechtzeitig  zu  Stande.  Erkrankt  das  Kind  nicht 
acut  in  den  ersten  Lebenstagen  und  bleibt  im  Besonderen  der  Respirations* 
apparat  gesund,  so  bleibt  auch  der  Ductus  blutleer,  derselbe  wird  alsdann, 
wie  in  einigen  experimentellen  Versuchen  von  Strassmann,  nicht  wieder 
eröffnet,  nicht  mit  Blut  gefüllt,  und  die  normale  Involution  kann  beginnen. 

In  unseren  beiden  Fällen  waren  diese  Bedingungen  nicht  erMllt.  Bei 
beiden  Neugeborenen  war  eine  diffuse  Bronchitis  nach  der  Geburt  entstan- 
den —  vermuthlich  infolge  vorzeitiger  Inspirationen  —  und  der  Druckausgleich 
konnte  nicht  in  physiologischer  Weise  erfolgen.  Die  lange  Dauer  schwer- 
wiegender Störungen  im  Lungenkreislauf,  eine  allzu  kleine  BlutdruckdiffereDz 
im  arteriellen  und  venösen  System  und  die  ins  Wanken  gerathene  mecha- 
nische Schlussf^higkeit  des  Ductus  am  Aortenostium  haben  bei  unseren  Neu- 
geborenen allzu  lange  ein  gewaltsames  Einpumpen  von  Blut  in  den  Ductus 
zur  Folge  gehabt  und  bei  solchen  Auspizien  war  für  das  Leben  eines  Kindes 
gewiss  wenig  zu  hoffen. 

Sollten  aber  nicht  während  jeder  irgendwie  erschwerten  Geburt  Ein- 
risse in  der  Tunica  intima  oder  Zerreissungen  in  den  elastischen  Schichten 
der  Media  erfolgen?  Und  sollten  derartige  Bisse  in  der  dilatirten  Ductus- 
wand,  soweit  sie  während  der  Geburt  entstanden  sind,  nicht  häufiger  vor- 
kommen und  dem  Geburtshelfer,  Pädiater  und  Pathologen  nur  desshalb  ver- 
borgen bleiben,  weil  erhebliche  Störungen  der  Girculation  und  des  Blutdruckes 
nach  der  Geburt  ausgeblieben  waren  und  die  Kinder,  ohne  in  der  ersten 
Zeit  erheblich  zu  erkranken,  das  Säuglingsalter  überstehen?  Gewiss,  es  sind 
vielleicht  während  der  Geburt  zu  Stande  gekommene  Einnsse  in  der  Intima 
von  manchen  Pathologen  gesehen  worden.  Aber  da  bei  intra  partum  sowie 
post  partum  verstorbenen  Neugeborenen  mit  einer  äusserlich  schon  sicht- 
baren Halswirbelfractur  oder  gar  mit  einer  Leberruptur  die  Todesursache 
hinreichend  begründet  erscheint,  werden  derartige  nebenbei  bemerkte 
Schädigungen  der  Ductuswand  nicht  für  erwähnenswerth  gefunden.  Wenn 
auch  sicherlich  niemals  eine  sofortige  Ruptur  während  der  Austreibungs- 
zeit entstanden  sein  mag,  so  wäre  es  interessant,  darüber  etwas  zu  er- 
fahren, wie  oft  bei  todtgeborenen  Kindern  kleine  Einrisse  in  der  Intima 
oder  Media  der  Ductuswand  von  pathologischen  Anatomen  wahrgenommen 
worden  sind. 

So  können  wir  betreffs  des  einen  Falles  annehmen,  dass  eine  während 
der  Geburt   in  Steisslage  erlittene  Schädigung  der  Ductuswand,   sei  es  nun 
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eine  Dilatation  oder  ein  Einriss  der  Intima  ohne  ernste  Folgen  geblieben 
wäre,  wenn  durch  frühzeitige  Aspiration  and  durch  die  dadurch  hervor- 
gerufene schwere  Bronchitis  die  Herstellung  normaler  Verhältnisse  des  Blut- 
umlaufs und  der  Eintritt  jener  Endarteritis  fibrosa  nicht  vereitelt  worden 
wäre.  So  aber  belehrte  uns  der  Sectionsbefund  unter  anderem 
darüber,  dass  in  keiner  Gefässprovinz  normale  Circulations- 
Verhältnisse  bestanden  und  selbst  der  rupturirte  Ductus 
Botalli  mit  flüssigem  Blut  erfüllt  war,  was  auf  die  mangel- 
hafte Entfaltung  der  Lungen,  ferner  auf  die  Folgeerschei- 
nungen der  Bronchitis  sowie  auf  die  schweren  Folgen  der 
Steissgeburt  hinwies. 

In  unserem  zweiten  Fall  war  die  Situation  aber  entschieden  bedenk- 
iicher.  Wenngleich  das  zweite  Kind  in  formaler  Schädellage  geboren  war, 
iK>  war  es  doch  wegen  eines  besonderen  unglücklichen  Umstandes  noch  eher 
dem  Tode  geweiht.  Die  angeborene  Schilddrüsengeschwulst,  die  wir,  wie 
wir  sahen,  in  unseren  Breiten  als  eine  ausserordentliche  Rarität  zu  betrachten 
haben,  war  bei  dem  Kinde  von  erheblichem  Umfange  und  musste  dasselbe 
während  der  Geburt  und  angesichts  der  ebenfalls  durch  vorzeitige  Athem- 
bevegungen  acquirirten  Bronchitis,  die  durch  die  Trachealcompression  noch 
schlimmer  wurde,  in  die  äusserste  Lebensgefahr  bringen.  Und  es  scheint 
fast  wunderbar,  dass  dies  Kind  nicht  sogleich  unter  der  Geburt  infolge 
einer  Compressionsasphyxie  zu  Grunde  gegangen  war.  Was  dort  durch 
die  Geburt  in  Steisslage  geschehen  sein  mochte,  war  hier  bei 
normaler  Schädellage  infolge  der  angeborenen  Struma  und  der 
durch  sie  bedingten  Constriction  der  grossen  Gefässstämme  und 
der  oberen  Luftwege  noch  viel  eher  zu  befürchten.  In  einer  ge- 
radezu bedenklichen  Weise  war  auch  hier  die  Circulation  unter  der  Geburt 
erschwert  und  wir  müssen  ebenso  für  dieses  Kind  annehmen,  dass  die  ab- 
normen Gircnlationsverhältnisse  und  der  enorme  Blutdruck  auch  hier  den 
Ductus  arteriosus  Botalli  schon  während  der  Geburt  wesentlich  geschädigt 
haben.  Wahrend  in  dem  anderen  Falle  eine  Bronchitis  nicht  entstanden 
wäre,  wenn  das  Kind  nicht  vorzeitige  Athembewegungen  gemacht  hätte, 
musste  hier  auch  ohne  vorzeitige  Athembewegungen  eine  Bronchitis  nach 
der  Geburt  zu  Stande  kommen  als  sogen.  Stauungsbronchitis.  Einer 
solchen  konnte  dieses  Kind  kaum  entgehen  und  eine  im  wahren 
Sinne  zur  Unzeit  entstandene  diffuse  Bronchitis  musste  die 
Anpassung  des  Lungenparenchyms  an  die  neue  Function  und 
an  die  neuen  Strömungsverhältnisse  vollständig  vereiteln. 
Auch  bei  diesem  Kinde  hat  also  diese  frühzeitige  Bronchitis 
and  die  in  ihrem  Gefolge  auftretende  allgemeine  Stauung  ein 
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Zerstörungswerk  vollführt,  wie  es  am  Ductus  Batalli  bislang 
überhaupt  noch  nicht  beobachtet  worden  ist.  unter  welcV 
enormer  Steigerung  des  Blutdrucks  jenes  Zerstörungswerk,  die  Ruptur  des 
Ductus  arteriosus  Botalli  sich  in  diesem  wie  in  dem  anderen  Falle  yoUzog, 
erkennen  wir  namentlich  aus  denjenigen  Stauungssymptomen,  welche  neben 
den  bereits  genannten  von  Schmorl  besonders  hervorgehoben  wurden  und 
in  der  ausserordentlichen  Hyperämie  und  Weichheit  der  Hirnsubstanz,  sowie 
in  einer  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  ihren  Ausdruck  fanden,  während 
die  allgemeine  Stauung  in  jenem  ersten  Falle,  abgesehen  von  den  anderen 
Stauungserscheinungen  in  der  Leber  die  Bildung  von  Respiratiousfurchen 
und  im  Tentorium  cerebelli  eine  Blutung  herbeigeführt  hatte.  Beachten 
wir  ja,  dass  mehrere  bei  beiden  Kindern  bemerkte  Hustehstösse  eine  ganz 
besondere  Gefahr  bilden  und  gleichsam  zu  einer  weiteren  gewaltsamen  Er- 
höhung des  Blutdrucks  führen  mussten.     Nun  heisst  es  in  unserem  zweiten 

Sectionsbericht,  dass   ,die  Trachea durch   die  um  das  Dreifache 

vergrösserte  Schilddrüse,  welche  im  Wesentlichen  sich  um  den  Kehlkopf 
herumlegt,  nicht  comprimirt  wird''.  Dieser  Befund  schliesst  aber  eine  in 
vivo  vorangegangene  Constriction  der  Trachea  keineswegs  aus.  Denn  die 
Trachealknorpel  besitzen  in  den  ersten  Lebenstagen  eine  ausserordentliche 
Elasticität.  Die  Compression  durch  die  Thyreoidea  wird  in  den  ersten  drei 
Lebenstagen  vorübergehend  oder  fast  andauernd  so  stark  gewesen  sein,  dass 
eine  schwere  Bronchitis  entstand,  und  dieselbe  mag  durch  Störung  der  Ath- 
mung  und  des  Blutumlaufs  den  Blutdruck  im  Pulmonalkreislauf  bis  zum 
Ueberdruck  derart  gesteigert  haben,  dass  bei  fast  anhaltender  Druckerhöhung 
die  Katastrophe  schliesslich  eintreten  musste. 

Nachdem  wir  den  verderblichen  Einfiuss  geschildert  haben,  den  eine 
Geburt  in  Steisslage  an  sich  sowie  eine  Struma  congenita  als  Bespirations- 
hinderniss  während  und  nach  der  Geburt  auf  das  gesammte  GefiLsssystem 
ausübt,  wollen  wir  der  Frage  etwas  naher  treten,  in  welcher  Weise  sich 
durch  die  jähe  Veränderung  der  äusseren  Lebensbedingungen  die  Girculations- 
und  Blutdruckverhaltnisse  umgestalten  sollen  und  wie  sie  sich  unter  dem 
störenden  Einiluss  der  genannten  Factoren  bei  jenen  beiden  Neugeborenen 
thatsächlich  umgestaltet  haben. 

Auf  Grund  an&loger  Thierexperimente  hätten  wir  für  den  Erwachsenen 
einen  Carotidendruck  von  ungefähr  200  mm  Hg  anzunehmen,  der  bekannter- 
weise proportional  mit  der  Entfernung  vom  Herzen  mehr  und  mehr  abnimmt. 
Ueberhaupt  ist  der  Druck  im  arteriellen  System  bedeutend  höher  als  im 
Capillarnetz  und  Venensystem;  und  zwar  steht  nach  Ludwig,  Pflüger 
und  Zuntz  der  Druck  des  rechten  zu  dem  des  linken  Ventrikels  beim  Er- 
wachsenen  im  Verhältniss  von   1:3.     Nun  aber  ist  der  Venendruck,  der 
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Druck  des  rechten  Ventrikels  beim  Kinde  Terh&ltnissmftssig  grösser  als  beim 
Erwachsenen.  Bevor  jedoch  dieser  endgiltige  Statns  des  Blutdrucks  sich 
ausbildet,  geht  nach  der  Geburt,  wie  schon  angedeutet,  infolge  der  ersten 
Inspiration  erst  eine  Umgestaltung  der  Verhältnisse  vor  sich.  In  der  föta- 
len Entwickelung  nämlich  ist  das  Blutdruckverhältniss  fast  ein  umgekehrtes ; 
in  dieser  Zeit  ist  der  Pulmonaldruck  grösser  und  zwar  ist  hier  umgekehrt 
der  Druck  des  fötalen  Aortensjstems  ungefthr  ein  Drittel  bezw.  die  Hälfte 
des  Druckes  in  der  Lungenarterienbahn.  Mit  dem  Wechsel  dieser  fötalen 
DmekYerhaltnisse  und  ihrer  Umgestaltung  bis  zur  definitiven  Form  nehmen 
wir  an  der  Frucht  eine  Veränderung  wahr,  wie  sie  im  Laufe  der  thieri- 
schen  Entwickelung  kaum  noch  einmal  gefunden  wird.  Unter  welchen  Be- 
dingungen nun  der  plötzliche  Uebergang  von  der  placentaren  Athmung 
und  Ernährung  zur  Lungenathmung  und  zur  Ernährung  vom  Darmkanal 
her  unter  grossen  Gefahren  f&r  den  Neugeborenen  gestört  werden  kann, 
hat  uns  besonders  die  Schilderung  der  anatomischen  und  experimentellen 
Untersuchungen  von  Strassmann  über  die  Aufgabe  des  Ductus  arteriosus 
Botalli  dargethan.  Aus  seinen  experimentellen  Beobachtungen  und  aus 
unserer  in  Anknüpfung  an  dieselben  angestellten  Betrachtung,  sowie  aus 
der  eben  vorangegangenen  Erörterung  des  pathologischen  Befundes  unserer 
beiden  Neugeborenen  ersehen  wir  klar  und  deutlich,  dass  jener  Ueber- 
gang nur  dann  sich  ohne  Schaden  für  das  Kind  vollziehen  kann,  wenn 
die  Schlussfähigkeit  des  Ductus  Botalli  nicht  durch  Respirations-  und  Circu- 
lationshindernisse  beeinträchtigt  wird.  Wir  erkennen,  dass  Störungen  von 
bedenklicher  Tragweite  eintreten  müssen,  wenn  die  Umwandlung  des  fötalen 
Blutdrucks  in  den  definitiven  des  Neugeborenen  und  die  Herstellung  der 
neuen  physiologischen  Verhältnisse  durch  Respirations-  und  Circulations- 
hindemisse  in  der  Weise  vereitelt  wird,  wie  wir  es  an  unseren  beiden  Kindern 
beobachten  konnten.  Jene  Respirationshindernisse,  wie  sie  in  unseren  beiden 
Fallen  nach  der  Geburt  namentlich  durch  die  schwere  Bronchitis,  sowie  in 
dem  zweiten  Fall  noch  besonders  durch  die  Struma  congenita  gegeben  waren, 
haben  also  durch  ihren  Einfluss  auf  die  gesammte  Girculation  die  physio- 
logisch gesetzmässige  Umkehr  der  Blutdruckverhältnisse  von  3:1  in  1:3  in 
bedenklichster  Weise  gestört;  sie  haben  das  Gefllsssystem ,  im  Besonderen 
den  Ductus  arteriosus  des  Neugeborenen  vor  eine  Aufgabe  gestellt,  welcher 
derselbe  .vielleicht*  gewachsen  gewesen  wäre,  wenn  die  Elasticität  und 
vielleicht  auch  die  Continuität  seiner  Wandschichten  hier  nicht  schon  durch 
die  Geburt  selbst  gelitten  hätte;  doch  auch  selbst  unter  dieser  Voraussetzung 
war  das  Verhängniss  unausbleiblich. 

Für  die  Erklärung  der  Ruptur  des  Ductus  überhaupt  und  unsere  Be- 
weisfohrung,  dass  die  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli  in  unseren  beiden 
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Fällen  durch  eine  Störung  in  der  genannten  Umkehr  des  Blutdrucks,  über- 
haupt also  durch  abnorme,  uncontrolirbare  Blutdruckyerhältnisse  herbei* 
geführt  wurde,  wollen  wir  aber  noch  einen  Gesichtspunkt  in  den  Kreis 
unserer  Betrachtung  ziehen:  ich  meine  die  placentare  Transfusion 
des  mütterlichen  Blutes.  Bekanntlich  sind  von  Gynäkologen  und  Patho- 
logen mit  einer  mechanisch  beförderten  Transfusion  Versuche  angestellt 
worden  zu  dem  Zweck,  um  zu  erfahren,  welche  Folgen  die  UeberfuUung 
des  Aortensystems  und  der  sich  daraus  ergebende  Ueberdruck  für  den  Neu- 
geborenen nach  sich  ziehen  würde.  Soweit  die  Versuche  an  Thieren  gemacht 
wurden,  ergaben  sich  bei  der  Section  mehrfach  zahlreiche  Hämorrhagien  in 
-verschiedenen  Organen  und  selbst  kleine  Apoplexien  im  Gehirn.  Jedenfalls 
geht  hieraus  herror,  dass  der  Aortendruck  durch  jene  künstlich  beförderte 
Transfusion  ausserordentlich  gesteigert  wird.  Wenn  nun  freilich  bei  unseren 
Neugeborenen  ein  solcher  Versuch  ausgeschlossen  war,  so  müssen  wir  be- 
rücksichtigen, dass  schon  die  physiologische  Transfusion  vor  der  Abnabelung 
es  ist,  welche  im  Wesentlichen  dazu  beiträgt,  bei  jener  nach  den  ersten 
Inspirationen  eintretenden  Umkehr  der  Druckverhältnisse  dem  Aortensystem 
nunmehr  den  höheren  Druck  zu  verleihen. 

Infolge  der  sich  einstellenden  Aspiration  des  Thorax  werden  die  bisher 
relativ  blutleeren  Lungen  und  auch  die  grossen  intrathoracalen  Gefössst&mme 
blutreicher.  Dieser  „ Blutentziehung "  steht  aber  nach  Zuntz')  eine  Blut- 
zufuhr aus  der  Placenta  ausgleichend  gegenüber.  Es  fragt  sich,  welches 
von  beiden  Momenten  überwiegt.  Beim  Kaninchen  haben  Heger  und  Spehl 
(Archives  de  biologie)  die  gesammte  Blutmenge  in  der  inspiratorisch  er- 
weiterten Lunge  gleich  V»«— V»«  ^^  ganzen  Körperblutes  gefunden.  Da  in- 
dess  die  Lunge  auch  vor  der  ersten  Athmung  nicht  ganz  blutleer  war,  be- 
trägt die  durch  Entfaltung  der  Lungen  bewirkte  Blutentziehung  für  den 
übrigen  Kreislauf  weniger  als  V*  >  ^^^  ganzen  Blutmenge.  Die  neue  Zufuhr 
aus  der  Placenta  ist  nun  nach  Pflüger's')  Messungen  mindestens  ebenso 
gi*08s,  so  dass  in  jedem  Falle,  besonders  nach  den  Beobachtungen  an  mensch- 
lichen Föten  ein  Ueberschuss  des  Blutgehaltes  veranlasst  wird,  der  sogar 
noch  die  neuen  Bedürfnisse  des  Intestinaltractus  anfänglich  nicht  wenig 
übersteigt.  Vom  Moment  der  Ausstossung  bis  zur  vollendeten  Entleerung 
des  Placentarblutes  erfährt  der  menschliche  Fötus  nach  Pflüger  und 
Zuntz  eine  Gewichtszunahme  von  60 — 100  g,  d.  h.  ungefähr  ^/s  des 
gesammten  vorhandenen  Blutes,  fürwahr  ein  gewaltiger  Zuwachs! 
In  diesem  Blutquantum  haben   wir  den  Theil  des  mütterlichen  Blutes  zu 

')  Zuntz  und   Cohnstein,    Weitere  Unters,   zur  Physiologie  des   Säuge- 
thierfötu«.    Pfläger's  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie  1888.    Bd.  XLII. 
»)  Pflüger,  Archiv  für  die  gesammte  Physiol.    Bd.  XXXFV. 
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erblicken,  den  der  Fötus  beim  Fortfall  des  Placentarkreislaufs  für  sich 
hinaberrettet.  Mit  diesem  erheblichen  Zuwachs  an  Blut  ist  nun  durchaus 
noch  nicht  eine  UeberfäUung  des  kindlichen  Aortensystems  herbeigeführt. 
Im  Gegentheil  durch  die  schnelle  Vertheilung  in  alle  Organsysteme,  bei  der 
der  Langen-  und  umgestaltete  Pfortaderkreislauf  einen  grossen  Theil  der 
Zufuhr  absorbiren,  nimmt  die  Menge  des  im  Aortenstamm  selbst  strömenden 
Blutes  wesentlich  ab  und  infolge  dessen  kommt  es  sogar,  wie  wir  bereits 
sahen,  ssn  einer  Verlangsamung  des  Blutstromes  im  Aortenstamm  und  gemftss 
den  Untersuchungen  von  Thoma  zu  der  geschilderten  fibrösen  Endarteritis, 
za  der  Bindegewebsneubildung  in  der  Intima  der  Nabelblutbahn. 

Indem  nun  gleichwohl  der  Zuwachs  jener  transfundirenden  Blutmenge 
dazu  genügt,  um  den  Druck  im  arteriellen  System  bedeutend  ansteigen  zu 
lassen ,  so  werden  wir  in  Anlehnung  an  die  Versuche  mit  jener  künstlich 
beförderten  Transfusion  ganz  gewiss  zugeben,  dass  schon  eine  unbedeutende 
Ueberschreitung  jener  Menge  von  60 — 100  g  um  wenige  Gramm  den  kind- 
lichen Aortendruck  in  unerwünschter  Weise  weiter  in  die  Höhe  treiben  kann. 
Und  eine  solche  das  physiologische  Mass  überschreitende  Zufuhr  placentaren 
Blutes  kommt  nicht  nur  bei  künstlich  beförderter  Transfusion,  sondern  je 
nach  der  Capacitftt  des  Oef^ssystems ,  je  nach  der  Grösse  des  Kindes  mehr 
oder  weniger  schnell  bei  Verzögerung  der  Abnabelung  zu  Stande.  Gerade 
bei  dem  ersten  unserer  beiden  Neugeborenen  —  ein  Kind  von  47  cm  Länge 
and  nur  1650  g  Gewicht  —  müssen  wir,  obwohl  eine  directe  Verzögerung 
der  Abnabelung  nach  dem  geburtshilflichen  Journal  nicht  anzunehmen  ist 
und  die  spontane  Geburt  das  Wartepersonal  wohl  vorbereitet  antraf,  jene 
Möglichkeit  immerhin  in  Anrechnung  bringen.  Bei  diesem  kleinen  Gewicht  von 
1650  g  kann  eventuell  schon  der  Zuwachs  der  Durchschnittsmenge  trans- 
fnndirten  Blutes  eine  ausserordentliche  Blutdrucksteigerung  herbeiführen 
and  es  ist  klar,  dass  schon  bei  der  geringsten  Verzögerung  der  Abnabelung 
und  einer  Vermehrung  der  Gesammtblutmenge  um  weitere  15 — 20  g  dem 
Gef^system  eines  so  dürftigen  Neugeborenen  gewisse  Gefahren  drohen, 
selbst  wenn  die  weitere  Zunahme  des  Aortendruckes  analog  den  experi- 
mentellen Untersuchungen  von  Zuntz  nur  weitere  10 — 20  mm  Hg  betragen 
sollte.  Dass  nun  eine  Erhöhung  um  10 — 20  mm  Hg  einem  überdies  durch 
Toneitige  Inspiration,  durch  Aspiration  von  Schleim  und  besonders  durch 
die  Störung  der  postembryonalen  Blutdruckdi£ferenz  in  Anspruch  genommenen 
Circulationsapparat  ganz  besonders  gefährlich  werden  muss,  dürfte  aus  der 
Erörterung  über  den  pathologischen  Befund  an  unseren  Neugeborenen  klar 
ond  deutlich  hervorgehen.  Ganz  gewiss  genügt  bei  einer  so  schwäch- 
lichen Frucht,  wie  es  das  erste  Kind  war,  schon  die  physiologische  Menge 
transfondirten  Blutes   zu   erheblicher  Steigerung   des  Blutdrucks,   so   dass 
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nachher  hinzakommende  Schädlichkeiten  die  Gefahren  jener  Drucksteigerung 
in  bedenklicher  Weise  erhöhen. 

Da  in  jedem  Röhrensystem,  also  auch  in  unserem  Circalationsapparat 
Inhalt,  Spannung  und  Druck  in  einem  bestimmten  abhängigen  Verhältniss 
zu  einander  stehen  und  diese  Thatsache  als  ein  physiologisches  Gesetz  zu 
erachten  ist,  so  steht  unsere  Bemerkung  über  den  Einfluss,  den  eine  das 
individuelle  Mass  überschreitende  Transfusion  des  mütterlichen  Blutes  be 
sonders  auf  ein  bereits  anderwärts  belastetes  Gefässsystem  ausüben  muss 
und  in  unserem  Falle  vielleicht  ausgeübt  hat,  in  der  That  mit  jenem  Gesetz 
in  vollstem  Einklang.  Vielleicht  ergibt  sich  hieraus  und  aus  den  früheren 
Beobachtungen,  die  man  nach  künstlich  beförderter  Transfusion  gemacht 
hat,  besonders  für  Neugeborene  von  geringstem  Gewicht  die  Lehre,  dif" 
physiologische  Transfusion  nicht  bis  zur  völligen  Entleerung  des  placentareo 
Blutes  fortbestehen  zu  lassen,  sondern  derartige  Kinder  recht  bald  vor  dem 
üblichen  Zeitpunkte  abzunabeln.  In  unserem  ersten  Falle,  in  unserem  zweiten 
nicht  minder  hätte  angesichts  der  grossen  Hindemisse,  die  unserer  Schilde- 
rung gemäss  im  Pulmonal-  und  im  Aortensystem  nachher  so  lange  Zeit  be- 
standen, die  vollständige  Verhütung  jener  placentaren  Transfusion,  d.  h.  die 
sofortige  Abnabelung  in  prophylaktischem  Sinne  der  weiteren  Verschlimme- 
rung der  Blutdruckstörungen  wahrscheinlich  vorgebeugt  und  —  wir  können*s 
freilich  nicht  beweisen  —  vielleicht  in  beiden  Fällen  rettend  gewirkt.  Gleich 
einem  Aderlass,  wie  er  von  Strassmann  bei  gewissen  Formen 
von  Asphyxie  empfohlen  wird,  hätte  hier  die  vorzeitige  Abnabe- 
lung das  gesammte  Gefässsystem  vor  zu  grosser  Belastung  be- 
wahrt. 

Allerdings  war  nach  Sachlage  der  Dinge  und  bisheriger  Erfahrung  in 
unseren  beiden  Fällen  keine  Indication  zur  sofortigen  Abnabelung  vorhanden. 
Gleichwohl  dürfte  es  für  die  Zukunft  der  üeberlegung  werth 
sein,  unter  Prüfung  der  einzelnen  Momente  des  Geburtsverlaufs 
und  der  Beschaffenheit  des  Kindes  dem  Sinne  und  Zweck  des 
Strassmann'schen  Aderlasses  entsprechend  die  sofortige  Abnabe- 
lung grundsätzlich  häufiger  vorzunehmen! 

üeberdies  wollen  wir  bedenken,  dass  nach  der  Geburt  durch  die 
Aspirationsbronchitis  die  SchlussfUhigkeit  jenes  klappenförmigen  Fortsatzes 
an  der  Ductusmündung  ins  Wanken  gerathen  war  und  dass  in  beiden 
Fällen  der  Druck  im  kleinen  Kreislauf  und  im  rechten  Ventrikel  nicht  auf 
den  postembryonalen  Druckwerth  von  40  mm  Hg  absinken  konnte,  im 
Gegentheil  besonders  bei  dem  zweiten  Kinde  mit  der  congenitalen  Struma 
fast  dauernd  auf  einer  solchen  Höhe  sich  erhielt,  dass  am  8.  Lebenstage  — 
man  höre  und  staune  —  schon   eine  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
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bestand  und  von  Schmorl  als  ziemlicb  erheblich  bezeichnet  wurde.  Hier- 
nach werden  wir  mit  Recht  erklären  können,  dass  derartige  rückläufige 
Störungen  der  Gircnlation  und  des  Blutdruckes  den  Pulmonaldruck  dauernd 
steigern  mussten  sowie  auch  die  Herstellung  des  postenxbryonalen  Aorten- 
drnckes  Ton  ungeflQir  80 — 90  mm  Hg  unmöglich  machen  und  eine  Steigerung 
des  Aortendruckes  bis  zu  einer  uncontrolirbaren  Höhe  herbeiführen  mussten. 
Vergegenwärtigen  wir  uns  nun,  dass  die  Höhe  des  Aortendruckes  und  daher 
diejenige  des  gesammten  Gefdsssystems  durch  die  nachher  in  Wirksamkeit 
tretenden  schädlichen  Einflüsse  geradezu  abnorm  gesteigert  wurde  und  er- 
innern wir  uns  jenes  experimentellen  Versuches  vonP.Strassmann, 
in  welchem  ihm  bei  gleichzeitiger  Durchströmung  der  Arteria  pulmonalis  und 
des  Ductus  Botalli  gelungen  war,  durch  einen  Ueberdruck  im  Aorten- 
system unter  gleichzeitiger  Ueberdehnung  des  Ductus  jenen 
klappenähnlichen  Fortsatz  an  der  Ductusmündung  zu  invertiren, 
so  werden  wir  nunmehr  ermessen  können,  dass  die  vielfachen 
vorangegangenen  Schädigungen  ihren  Gipfelpunkt  darin  erreicht 
baben  mögen,  dass  bei  unseren  beiden  Neugeborenen  durch  den 
andauernden,  enormen  Ueberdruck  im  Arcus  Aortae  auch  jene 
klappenförmige  Ueberdachung  der  Ductusmündung  schliesslich 
gewaltsam  gesprengt  wurde  und  an  mehreren  Stellen  des  Ductus 
die  Bnptur  sämmtlicher  Gefässwandschichten  die  Folge  war. 

In  dieser  Wiedereröffnung  der  Ductusmündung  liegt  die  grosse  Gefahr 
för  das  Leben  des  Kindes.  Das  Offenbleiben,  die  Thrombosirung ,  die  yer^ 
scbiedenen  Formen  aneurysmatischer  Veränderung,  welch'  letztere  bei  beiden 
Neugeborenen  sich  entwickelt  hatten,  und  endlich  selbst  Zerstörung  der 
Intima  und  Media  können  für  das  Leben  des  Kindes  belanglos  bleiben,  falls 
nach  einer  acut  einsetzenden  Störung  und  Steigerung  des  Blutdrucks  die 
Bedingungen  zu  einer  Bückkehr  in  normale  Verhältnisse  gegeben  sind.  Die 
Prognose  quoad  vitam  ist  dagegen  bei  drohender  Wiedereröffnung  am  Aorten- 
ostiom  die  denkbar  schlechteste.  Selbst  zugegeben,  dass  die  Einrisse  in  der 
Dnctnswand,  wie  bei  den  Yon  uns  beobachteten  Fällen,  selbst  bis  in  die 
Adysntitia  eingedrungen,  so  würde  der  Exitus  durch  innere  Ver- 
blutung des  Kindes  kaum  so  schnell  zu  Stande  kommen,  wie  durch 
jene  Wiedereröffnung,  durch  die  Sprengung  der  Ductusmündung, 
bei  der  in  einer  Systole  der  Ventrikel  Aorten-  und  Pulmonal- 
Strom  gegen  einander  geschleudert  werden,  der  Ductus  arteriosus 
in  umgekehrter  Richtung  durchströmt  wird  und  unter  den 
schwersten  Suffocationserscheinungen  die  Circulation  zum  Still- 
stand kommt!  Für  die  Vorgänge  in  vivo  müssen  wir  annehmen,  dass  die 
Ruptur  vor  der  Sprengung    des   Aortenostiums   erfolgt   war.    Und  es  ist 
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mOglicb,  dass  nach  mehreren  Einrissen  in  Intima  und  Media  die  Ruptur 
des  Ductas  an  einer  Stelle  vielleicht  erst  eine  vollständige  wurde ,  als  plötz- 
lich durch  neue  Blutdrucksteigerung  —  Hustenparoxysmus  —  das  Aorten- 
ostium  gesprengt  war. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  pathologischen  Anomalien  des  Ductas 
arteriosus  Botalli  und  zu  der  eingehenden  Erörterung  der  Ruptur  in  unseren 
beiden  Fällen  übergingen,  hoben  wir  die  regressiven  Verändeimngen  hervor, 
welche  in  Tunica  media  und  intima  des  Ductus  arteriosus  infolge  des  Aas- 
falls seiner  Function  schon  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Geburt 
sich  abspielen.  Wir  stellten  fest;  dass  es  bereits  geschwächte  Gefäss wand- 
schichten des  Ductus  sind,  welche  unter  dem  Einfluss  abnormer  Circulations- 
hindernisse  und  Störungen  des  Blutdrucks  noch  ferner  zu  Schaden  kommen 
können.  Wir  erkannten,  dass  sehr  bald  nach  dem  Fortfall  der  bisherigen 
Function  schon  zu  einer  Zeit,  wo  bei  mikroskopischer  Untersuchung  noch 
keine  histologischen  Veränderungen  in  den  elastischen  und  muskulösen 
Elementen  wahrzunehmen  sind,  eine  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit 
der  Media  und  Intima  sich  einstellt.  Ihre  Elasticität  wird  einerseits  gering 
und  andrerseits  unvollkommen;  d.  h.  Drucksteigerungen  im  Pulmonalkreis- 
lauf  setzen  sie  geringeren  Widerstand  entgegen  und  werden  leichter  gedehnt, 
andrerseits  vermögen  sie  infolge  der  Schwächung  ihrer  Elemente  nach  plötz- 
licher Dehnung  nicht  mehr  in  ihr  früheres  Lumen  prompt  zurückzuschnelleD. 
Geht  nun  die  physiologische  ümkehrung  des  Blutdrucks  in  normaler  Weise 
von  statten,  so  nimmt  die  Involution  des  Ductus  trotz  der  Schwächung  seiner 
Wandschichten  ihren  ungestörten  Lauf  und  selbst  während  der  Geburt  er- 
littene Einrisse  der  Intima  oder  Media  können  unter  diesen  Umständen  bald 
vernarben  und,  wie  wir  schon  andeuteten,  uns  verborgen  bleiben.  Hoch- 
gradige Störungen  in  jener  Umkehr  des  Blutdrucks  werden 
aber  nach  der  Geburt  bei  längerem  Bestehen  für  das  Oefäss- 
sjstem,  für  den  Ductus  arteriosus,  und  ferner  für  das  Leben 
des  Kindes  um  so  gefahrvoller,  als  die  Schwächung  der  Qe- 
fässwandschichten  des  Ductus  Botalli  sich  nunmehr  erheblieh 
fühlbarer  machen  wird.  So  haben  wir  besonders  die  regres- 
siven Veränderungen  in  der  Intima  und  Media  als  die  Vor- 
bedingung, als  den  Grund  anzusehen,  wesshalb  noch  nach 
der  Geburt  der  gesteigerte  Druck  im  grossen  und  kleinen 
Kreislauf  gerade  für  den  Ductus  arteriosus  ein  so  kritisches 
Ereigniss  wurde! 

Für  das  ätiologische  Verständniss  unserer  beiden  Beobachtungen  und 
für  unseren  Beweis,  dass  jene  regressiven  Veränderungen  mit  Schwächung  der 
Ductuswand  zuerst  vorangegangen  waren  sowie  die  Vorbedingung  zu  weiterer 
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Sch&digang  bildeten  and  erst  die  Störung  der  hämodynamischen  Verhältnisse 
schliesslich  jenen  bedrohlichen  Vorgang,  die  Buptnr  des  Dactus  ausgelöst 
hat,  finden  wir  wichtige  Anhaltspunkte  und  analoge  Erscheinungen  bei  den 
pathologischen  Processen,  wie  sie  sich  sonst  am  Gefösssjstem  bei  der  Arterio- 
sklerose und  beim  Aneurysma  vollziehen.  Indem  ich  die  grundlegenden 
Arbeiten  von  Eöster^  tmd  die  vonThoma')  und  seinen  Schülern,  West* 
phalen,  Sack  und  Mehnert,  ferner  diejenigen  von  Recklinghausen 
und  Manchot  in  diesem  Zusammenhange  erwfthne,  will  ich  in  An- 
lehnung an  die  Auffassung  von  Thoma  hervorheben,  dass  eine  nahe 
Verwandtschaft  zwischen  der  Arteriosklerose  und  dem  Aneurysma  bestehe, 
insofern  als  beide  Vorgänge,  wenngleich  aus  verschiedenen  ätiologischen 
Anlässen  hervorgegangen,  auf  eine  primäre  Verminderung  der  Widerstands- 
fthigkeit  der  Tunica  media  hinweisen.  Während  Thoma  die  Arteriosklerose 
dnrch  Diabetes,  Tuberculose,  Gicht,  Marasmus,  Lues  und  Satumismus  und 
andere  Ursachen  am  Ende  des  4.  oder  am  Anfang  des  5.  Jahrzehnts  ent- 
stehen lässt  und  far  das  Aneurysma  ebenfalls  die  mannigfaltigsten  Ursachen 
geltend  macht,  besteht  für  ihn  die  Einheitlichkeit  des  pathologischen  Pro- 
cesses  darin,  dass  die  verschiedenartigsten  Allgemeinerkrankungen  im  Wesent- 
lichen übereinstimmen  in  ihrer  Wirkung  auf  die  Tunica  media  der  Arterien- 
wand. Aber  er  erklärt  auch,  dass  idiopathische  Blutdruckschwankungen 
Tasomotorischer  Natur,  ja  sogar  die  Einwirkungen  des  normalen  mittleren 
Blutdrucks  ohne  eine  organische  oder  Aligemeinerkrankung  vom  Ende  des 
vierten  Decenniums  an  bereits  ihren  schädlichen  Einfluss  auf  die  Media  er- 
kennbar machen  können.  Diese  schädliche  Einwirkung  auf  die 
Media,  d.  h.  ihre  Schwächung,  hat  immer  die  gleiche  Folge,  eine 
Dehnung  derselben  sowie  eine  Erweiterung  des  Lumens,  welcher 
auch  hier  analog  den  bereits  oben  zur  Erklärung  der  Endarte- 
ritis  fibrosa  der  Ductuswand  herangezogenen  Beobachtungen 
an  der  Nabelblutbahn  eine  compensatorische  Bindegewebs- 
Wucherung  sich  anschliesst.  Doch  auch  betre£fs  der  aneurysmatisohen 
Erweiterung  und  der  Bildung  eines  fortschreitenden  Aneurysmas  ist  die  Auf- 
fassung berechtigt,  dass  dasselbe  die  Folge  sei  einer  primären  Dehnung  der 
Tnnica  media  und  dass  diese  Dehnung  auch  hier  durch  vorangegangene 
Schädlichkeiten  mit  nachfolgender  Schwächung  der  mittleren  Geftowand- 
schicht  zu  erklären  ist. 

0  Kost  er,  a)  Die  Entstehung  der  spontanen  Aneurysmen  und  die  chro- 
nische Hesarteritis^  Sitzungsber.  der  niederrhein.  Ges.  in  Bonn.  Bd.  32.  b)  lieber 
Endarteritis  und  Mesarteritis ;  ebenda;  ferner  Berliner  klin.  Wochenschr.  Jahrg. 
1876,  Nr.  31. 

')  Thoma,  Untersuchungen  über  Aneurysmen.  Vlrchow^s  Archiv.  Bd.  111, 
112,  113,  116. 
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Die  primäre  Verminderung  der  Widerstandsföhigkeit  der  Tnnica  media, 
durch  welche  Ursachen  sie  auch  hervorgerufen  sein  mag,  ist  demzufolge  die 
Vorbedingung  der  Arteriosklerose  und  Aneurysmabildung.  In  ihr,  in  jener 
primären  Schwächung  der  Media  ist  uns  aber  ein  pathologischer  Vorgang 
gegeben,  der  der  Veränderung  der  Tunica  media  des  Ductus  arteriosos 
Botalli  als  eine  analoge  Erscheinung  gegenübersteht.  Wir  vernahmen  soeben, 
welchen  weiteren  Veränderungen,  welchen  Gefahren  ein  Blutgef^s  ausgesetzt 
ist,  wenn  die  mittlere  GefUsswandschicht  von  ihrer  Elasticität  eingebüsst  hat. 
Wie  in  dem  Gefösssjstem  des  40-  und  50-Jährigen  nach  Schwächung  der 
Media  unter  gewissen  Voraussetzungen  Sklerose  und  Aneurysma  sich  schliess- 
lich entwickeln,  so  haben  wir  in  der  nach  dem  Functionsausfall  beginnenden 
inactivit&tsatrophischen  Veränderung  der  Media  des  Ductus  eine  wichtige 
Bedingung  zu  erblicken  für  die  Entstehung  jener  bereits  oben  besprochenen 
pathologischen  Anomalien  einschliesslich  des  Aneurysma  und  der  Ruptur 
des  Ductus. 

Indem  wir  auf  diese  Weise  die  postembryonalen  Veränderungen  der 
Ductuswand  mit  den  Altersveränderungen  der  GefUsse  in  gewissem  Sinne 
auf  eine  gemeinsame  Basis  rücken,  werden  wir  die  parallelen  Vorgänge 
auch  noch  weiter  vergleichen  können.  Ist  nämlich,  wie  wir  es  im  späteren 
Stadium  der  Arteriosklerose  beobachten,  im  Gefolge  der  diffusen  Schwächung 
der  Media  bereits  eine  erheblichere  Bindegewebswucberung  der  Intima  ein- 
getreten, so  ist  die  Arterienwand  recht  erheblich  verstärkt  durch  ein  Gewebe, 
welches  fiir  kurze  Zeit  sehr  starke  Spannung  auszuhalten  befähigt  ist,  aber 
bei  einer  üeberlastung  einreisst,  ehe  es  in  bemerkbarer  Weise  sich  dehnt. 
Das  Bindegewebe  der  Intima  zeigt  eine  hohe  Elasticität  und  ist  dement- 
sprechend wenig  dehnbar.  Bei  vorübergehenden  Steigerungen  des  Blutdrucks 
reisst  die  Arterien  wand  ohne  vorhergehende  Erweiterung  des  Lumens  ein. 
ehe  sich  ein  Dilatationsaneurysma  entwickelt.  Diese  Verstärkung  durch 
weiter  vorgeschrittene  Bindegewebsentwickelung  der  Intima  können  wir,  so 
lange  in  den  ersten  2—3  Wochen  durch  die  Endarterilis  fibrosa  das  Lumen 
noch  nicht  geschlossen  ist,  auch  für  die  weiteren  regressiven  Veränderungen 
der  Ductuswand  annehmen  und  sind  berechtigt,  hieraus  den  Schluss  zu 
ziehen,  dass  unter  der  plötzlichen  Einwirkung  der  gleichen  Factoren,  die  in 
unseren  beiden  Fällen  am  2.  und  3.  Lebenstage  die  Buptur  herbeigeführt 
haben,  eine  solche  im  späteren  Stadium  der  endarteritisohen  Processe  der 
Ductuswand  gewiss  nicht  zu  Stande  kommen  würde.  Am  Ende  der 
1.  Woche  nach  der  Geburt  und  noch  eher  am  Anfang  der  2.  wäre  eine 
Ruptur  wohl  ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit.  Am  Anfang  der  1.  Woche, 
in  den  ersten  Lebenstagen  musste  die  Ruptur  bei  unseren  beiden  Neuge- 
borenen  unter  der  Einwirkung   der  geschilderten  schweren  Insulte  ständig 
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eine  drohende  Gefahr  bilden,  weil  die  durch  den  Functionsausfall  geschwächte 
Media  und  Intima  am  2.  nnd  3.  Lebenstage  sowie  vorher  durch  jene  End- 
arteritis  noch  nicht  gefestigt  war.  So  erkennen  wir,  dass  der  Eintritt 
der  Rnptnr  am  Ende  des  2.  und  am  3.  Lebenstage  noch  eher 
möglich  war  als  in  den  folgenden  Tagen  und  dass  je  später  eine 
ernste  Gefährdung  der  Intima  und  Media  erfolgt,  die  Prognose 
für  das  Leben  des  Kindes  sich  mehr  und  mehr  günstiger  ge- 
stalten würde. 

Seine  Untersuchungen  über  Arteriosklerose  und  Aneurysma  ergänzte 
nanThoma^)  durch  experimentelle  Beobachtungen  und  erzielte  interessante 
Ergebnisse  an  GefiLssabschnitten,  die  jung  und  völlig  normal  waren  und  an 
solchen,  welche  jene  einzelnen  Stadien  der  Sklerose  bis  zur  Consolidation 
der  Intima  darstellten.  Was  wir  über  die  Widerstandsfähigkeit  der  Tunica 
media  und  über  die  Folgeerscheinungen  ihrer  Schwächung  gesagt  haben, 
findet  in  jenen  Untersuchungen  gleichsam  einen  mathematischen  Ausdruck, 
eine  experimentelle  Bestätigung.  Den  verschiedensten  Theilen  des  Circu- 
lationsapparates  entnahm  Thema  die  Gefässe  und  wenn  auch  an  den  Ge- 
f^n  aller  Individuen  postmortalen  Veränderungen  mit  Bestimmtheit  eine  ge- 
wisse Bolle  zugeschrieben  werden  muss,  so  können  wir  wohl  sagen,  dass  viele 
Böckfldilüsse  ans  seinen  Leichenexperimenten,  in  denen  er  nur  zum  Theil 
dem  früheren  Verfahren  von  Volkmann,  Israel  und  Polotebnow  folgte,  im 
Wesentlichen  einwurfsfrei  sind,  so  weit  sie  selbst  durch  frühere  anatomisch- 
histologisehe  Untersuchungen  bestätigt  werden.  So  fand  Thoma  an  einem 
Geflssabschnitt ,  der  die  ersten  Zeichen  einer  Schwächung  der  Media  ver- 
matben  liess  und  im  Anfangsstadium  der  Arteriosklerose  sich  befand,  einen 
Drnck  von  80  mm  Hg  für  ausreichend,  um  die  Arterie  spindel- 
förmig auszudehnen,  während  intra  vitam  bei  den  anfänglichen  skleroti- 
schen Veränderungen  ein  Druck  von  180 — 240  mm  Hg  erforderlich  gewesen 
sein  wird,  um  ein  Aneurysma  zu  erzeugen.  Bei  höheren  Graden  der  Ar- 
teriosklerose, wo  die  geschwächte  Tunica  media  entsprechend  den  späteren 
Stadien  der  Mesarteritis  der  Ductuswand  durch  die  secundäre,  deutlich 
schon  bemerkbare  bindegewebige  Verstärkung  der  Intima  und  Adventitia 
gefestigt  wird,  musste  Thoma  einen  höheren  Druck  von  100  bis 
350  mm  Hg  anwenden  zur  Erzeugung  eines  künstlichen  Aneu- 
rjsmas.  Entsprechend  der  anfänglichen  Schwächung  der  Media 
im  ersten  Stadium  der  Sklerose  ist  die  Dehnung  sogljBich  eine 
relativ  grosse,   und  indem   die   Dehnungscurve  von   Anfang   an 


0  Thoma,  üeber  die  Elasticität  gesander  and  kranker  Arterien.   Virchow's 
ArchiT.   Bd.  116. 
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rapid  ansteigt,  entsteht  ein  Dilatationsaneurysma,  welches  in- 
folge zunehmender  Spannung  und  Druokerhöhnng  die  Gefahren 
des  Einrisses,  die  Gefahr  der  Ruptur  in  sich  birgt.  Aber  im 
späteren  Stadium  nach  bereits  deutlicher  Bindegewebsentwicke- 
lung  namentlich  in  der  Intima,  welch  erstere  zur  Stfirkung 
der  geschwächten  Media  beiträgt,  ist  die  Dehnung  zuerst  lange 
Zeit  eine  relativ  geringe,  bis  bei  diesem  Versuch  die  Dehnung 
der  Curve  erst  nach  langer  Zeit,  aber  dann  plötzlich  steil  sich 
erbebt,  ein  Vorgang,  welcher  am  Lebenden  bei  längerer  Dauer 
eines  übernormalen  Druckes  gleichbedeutend  ist  mit  der  Ent- 
stehung von  Einrissen  und  wenn  diese  zu  gross  sind,  als  dass 
die  corrigirende  Neubilxlung  von  Bindegewebe  dabei  Schritt 
halten  kann,  mit  der  Entstehung  eines  sackförmigen  oder  disse- 
cirenden  Bupturaneurysmas. 

Wenngleich  die  Endarteritis  fibrosa  in  der  Intima  des  Ductus  arteriosus 
auch  nicht  den  einzelnen  Stadien  der  Arteriosklerose  anderer  Oefftasabschnitte 
buchstäblich  gleich  zu  stellen  ist,  so  haben  vrir  in  jener  experimentellen 
Prüfung  doch  gewisse  Vergleichspunkte  für  die  Beurtheilung  der  verhältniss- 
massig  schnell  ablaufenden  regressiven  Veränderungen  der  Ductuswand.  Und 
indem  wir  bei  besonderer  Berücksichtigung  der  sklerotischen  und  aneurvs- 
matischen  Veränderungen  des  Arteriensjstems  gewahr  wurden,  welche  schwer- 
wiegenden Folgeerscheinungen  einer  vorausgegangenen  Schwächung  der  Media 
sich  anschliessen,  sind  wir  nunmehr  in  der  Lage,  um  so  eher  zn  ver- 
stehen, warum  die  durch  regressiv-metamorphotische  Verände- 
rungen geschwächte  Intima  und  Media  der  Ductuswand  ein 
kritisches  Moment  darstellt  und  inwiefern  in  dieser  Schwächung 
der  Media  unter  der  Einwirkung  ungünstiger  Factoren  auch  für 
den  Ductus  arteriosus  Botalli  die  Bedingungen  zu  weiterer 
Schädigung,  zur  Entstehung  von  Einrissen,  zu  aneurysmatischer 
Erweiterung  und  schliesslich  die  Neigung  zur  Ruptur  gegeben 
sind.  Aber  wir  erkennen  auch  aus  jener  Gegenüberstellung  mit  der  Sklerose 
der  GefÄsse,  dass  die  Bindegewebsneubildung  der  Intima  des  Ductus,  die 
Endarteritis  fibrosa  am  2.  und  3.  Tage  noch  nicht  derart  fortgeschritten 
war,  um  die  durch  den  Punctionsausfall  a  priori  geschwächte  Media  und 
Intima  zu  festigen  und  jene  enorme  und  andauernde  Blutdruckerhöhung  zu 
paralysiren. 

Weitere  Anhaltspunkte  für  die  ätiologische  Erklärung  unserer  beiden 
Fälle,  und  fdr  die  Klarlegung  der  Ruptur  des  Ductus  Botalli  überhaujit 
finden  wir  in  einigen  Untersuchungen,  die  Thoma  und  nach  ihm  der 
Verfasser  selbst  an   anderem   todten  Material   ausgeführt  haben.    Thoma 
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verwandte  einen  dünnwandigen,  rothen  Gammischlaach  und  machte  ganz 
besonders  die  Spannung  der  Wand  zum  Gegenstand  seines  Studiums,  Betreff 
der  Spannung  der  Wand  kommt  er  nftmlich  zu  dem  Ergebniss,  dass  ein  viel 
geringerer  Druck  genügt,  ein  bestehendes  Aneurysma  eines  Oummischlaucbes 
in  seinem  Bestände  zu  erhalten,  als  zuvor  nGthig  war,  dasselbe  zu  erzeugen. 
Wenn  man  in  einen  dünnwandigen  Oummischlauch  eine  relativ  grosse  Glas- 
kugel einschiebt  und  den  Schlauch  sodann  mit  starkem  Druck  auftreibt,  so 
entsteht  ein  Aneurysma  von  beträchtlicher  Grösse.  Entfernt  man  nach  einiger 
Zeit  die  Kugel,  so  bildet  sich  immer  wieder  an  der  geschwächten  Stelle  des 
Schlauches  ein  Aneurysma,  wenn  man  den  Inhalt  unter  Druck  setzt,  der 
kleiner  ist  als  der  ursprüngliche  war.  Und  zwar,  ist  das  Aneurysma  sym- 
metrisch zur  Schlauchachse  y  so  erleidet  diese  keine  Verkrümmung.  Jede 
Asymmetrie  des  gebildeten  Aneurysmas  führt  aber  auch  beim  Gefäss  zu 
einer  erheblichen  Verkrümmung  der  Achse,  zu  einer  grösseren  Spannung  der 
Wand,  zu  einer  Vergrösserung  der  Gefahr.  Diese  Veränderungen  sind  völlig 
unabhängig  von  der  Geschwindigkeit  des  Flüssigkeitsstromes  in  den  Schläuchen. 
Sie  gelingen  auch  bei  vollständiger  Unterbrechung  des  Stromes  und  hängen 
ausschliesslich  von  dem  Seitendruck  der  den  Schlauch  füllenden  Flüssigkeit 
ab,  bezw.  von  den  Spannungsverhältnissen  der  Schlauchwand. 

Nachdem  ich  nun  die  Entstehung  der  Ruptur  des  Ductus  arteriosus 
für  unsere  beiden  Fälle  und  die  Ruptur  überhaupt  nach  verschiedenen 
Bichtongen  bereits  dargelegt  habe,  will  ich  nicht  unterlassen,  unseren  Ver- 
such einer  ätiologischen  Erklärung  auch  noch  durch  eigene  im  Laboratorium 
des  Kaiser*  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhauses  angestellte  experi- 
mentelle Beobachtungen  zu  stützen.  Thoma's  Angaben  gemäss  prüfte  ich 
selbst  einen  intacten,  dünnwandigen  Schlauch  ohne  Anwendung  der  Glaskugel. 
Sobald  ich  den  Schlauch  unter  Druck  setzte,  so  sah  ich  bei  einem  Druck 
von  380  mm  Hg  an  einer  vorher  nicht  bestimmbaren  Stelle  ein  Aneurysma 
von  nahezu  Apfelgrösse  sich  ausbilden.  Mochte  ich  nun  den  Druck  im 
Innern  desselben  auf  240  mm  Hg  abfallen  lassen,  so  nahm  die  Grösse  des 
Aneurysmas  doch  nur  ganz  unerheblich  ab.  Nachdem  der  Druck  völlig  auf- 
gehoben war,  konnte  der  Versuch  beliebig  oft  mit  gleichem  Effect  wiederholt 
werden,  wobei  nunmehr  zur  gleichen  Dehnung  die  Druckwerthe 
•SSO  und  240  mm  Hg  etwas  abfielen  und  nach  Vornahme  mehrerer 
Drackprüfungen  sogar  schon  800  und  190  mm  Hg  genügten, 
am  den  ursprünglichen  Effect  zu  erzielen!  Es  entstand  nun  eine 
Schwächung  derart,  dass  nach  Verschwinden  des  Druckes  an  Stelle  des 
Aneurysmas  sich  eine  dauernde,  flache  Dehnung  der  Wand  zeigte.  Diese 
Thatsaehe  ergänzt  das  Ergebniss,  welches  T  h  o  m  a  bei  der  Prüfung  der  ver- 
schiedensten Gefässabschnitte  erzielte,  und   illustrirt  uns,  dass  in  analoger 


206  Roeder. 

Weise  auch  im  Gef^s  eine  wenngleich  vorübergehende  abnorm  hohe  Blnt* 
drucksteigerung  schon  genügt,  an  einer  ans  bestimmtem  Grunde  weniger 
resistenten  Stelle  eine  aneurysmatische  Erweiterung,  ein  Aneurysma  zn  er- 
zeugen, dass  aber  das  Aneurysma  nachher  selbst  bei  normalem  Blutdrack 
bestehen  bleibt.  So  ist  die  Ueberdehnung  der  Wand  und  die  Vermindemog 
ihrer  Elasticität  zugleich  der  Grund  für  den  dauernden  Bestand  des  Aneu- 
rysmas. Ein  relativ  geringer  Druck,  welcher  nicht  im  Stande 
wäre,  ein  Aneurysma  zu  erzeugen,  genügt  also,  selbst  wenn 
keine  auffälligen  Veränderungen  in  den  Elasücitätsverhältnissen  mehr  ein- 
treten, vollständig,  um  ein  bestehendes  Aneurysma  zu  er- 
halten! Somit  können  wir  den  Werth  dieser  kleinen  Beobachtung  tod 
mir  am  besten  mit  Thoma's  Worten  beleuchten:  «Die  Spannung  der 
Wand  eines  solchen  Aneurysmas  ist  entsprechend  seinem 
grösseren  Durchmesser  bei  gleichem  Druck  viel  beträcht- 
licher als  dieSpannung  der  angrenzenden,  nicht  erweiterten 
Theile  der  Arterien.  Ein  gleicher  Druck,  welcher  den  Gummi- 
schlauch  normalen  Calibers  oder  ein  gesundes  Gefäss  ganz 
wenig  erweitert,  dehnt  ein  bestehendes  Aneurysma  um  ein 
Beträchtliches." 

Hieraus  müssen  wir  wohl  gemerkt  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  in  der 
Wand  des  Ductus  artenosus  Botalli,  sobald  nach  seiner  unter  der  Geburt 
länger  dauernden  Ueberdehnung  die  regressive  Veränderung  und  Schwächung 
der  Ductuswand  begonnen  hat,  schon  der  ursprüngliche  physiologische  Druck 
von  70—80  mm  Hg  im  Stande  ist,  einige  Zeit  nach  der  Geburt  eine  Rani 
andere  Wirkung  herbeizuführen,  als  es  vorher  möglich  gewesen  wäre.  Wird 
der  Ductus  Botalli  durch  Störungen  der  Circulation,  durch  abnorme  Blut- 
druckverhältnisse, namentlich  im  Pulmonalkreislauf,  wie  in  unseren  Fällen 
bis  zur  Bildung  eines  Aneurysmas  lange  Zeit  überdehnt,  so  wird  bei  all* 
mäligem  Ausgleich  der  Druckanomalien  ein  wesentlich  geringerer  Druck  im 
Ductus  genügen,  um  das  Aneurysma  zu  erhalten.  Aber  bei  einer  Wieder- 
kehr des  gleich  hohen,  ursprünglichen  Blutdruckes,  welcher  das 
Aneurysma  erzeugt  hatte,  wird  nunmehr  eine  ganz  andere  Wir- 
kung sich  geltend  machen;  und  wir  können  mit  Recht  erklären: 
ein  Blutdruck,  welcher  im  Stande  war,  unter  gewisser  Voraus- 
setzung ein  Aneurysma  entstehen  zu  lassen,  vermag  im  zweiten 
oder  einem  späteren  Wiederholungsfalle  das  bestehende  Aneu- 
rysma eventuell  schon  zur  Ruptur  zu  bringen.  Wir  sehen,  dass 
ein  hoher  Blutdruck  bei  mehrfacher  Wiederholung  oder  bei 
längerer  Dauer  für  die  Wirkung  auf  das  Gefäss  nicht  einen  con* 
stanten  Werth   behält,   sondern   dass   vielmehr  bei  der  physika- 


Die  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli.  207 

lisch  gleichen  H(}he  des  Druckes  seine  Wirkungen  proportional 
seiner  Zahlengrösse,  derZeitdauer  und  den  gesetzten  Schädi- 
gungen progressiv  sich  erhöhen! 

Wenn  man  die  für  gestreckt  verlaufende  Geisse  im  Allgemeinen  zu- 
treffende Annahme  macht,  dass  der  Querschnitt  des  Lumens  die  Gestalt  eines 
Kreises  habe,  so  kann  man  nach  Thoma,  StaheP)  und  Schmorl  ein 
einfaches  Verhältniss  zwischen  der  Wandspannung  und  dem  Druck  des  Ge- 
f^ssinhaltes  aufstellen.  Die  Wand  der  lebenden  Arterie  unterliegt  einer 
Spannung  in  der  Richtung  aller  Tangenten  ihrer  Innenfläche.  Doch  lassen 
sich  diese  Spannungen  in  zwei  Componenten  zerlegen,  in  eine  Spannung 
parallel  der  Gefässachse  und  in  eine  Spannung  in  der  Tangente  des  zur 
Gef^achse  senkrechten  kreisförmigen  Querschnittes.  Die  Dehnung  der  Ge- 
(ässwaud  in  der  Richtung  der  Achse  verlängert  das  Gefllss,  die  Dehnung  in 
der  Richtung  der  zur  Achse  senkrechten  Tangente  erweitert  dasselbe.  In 
lebenden  Gefässen  besteht  eine  fortdauernde  Dehnung  und  Spannung  in 
beiden  Richtungen.  Nun  ist  in  einem  cylindrischen  Geftssrohr  von  kreis- 
rundem Querschnitt  die  Spannung  wenigstens  in  circulärer  Richtung  pro- 
portional erstens  dem  in  der  Gefässlichtung  herrschenden  Seitendruck  des 
Inhalts  und  zweitens  dem  Radius  oder  Durchmesser  der  Gef^slichtung.  Wir 
erhalten  also,  wenn  der  Querschnitt  des  Lumens  ein  Kreis  ist,  den  mathe- 
matischen   Ausdruck :    8  =  D  -^  =  D  r,  wobei  S  die  Spannung  ausdrücken, 

D  dem  Druck  und  d  dem  Durchmesser  entsprechen  mag.  Steigt  also  der 
in  einem  Gefässlumen,  etwa  im  Ductus  arteriosus  herrschende  Druck,  so  er- 
fthrt  die  Spannung  der  Wand  eine  dem  Druck  entsprechende  Zunahme  und 
bei  abnormen  Blutdruckverhältnissen  wird  sich  auch  f&r  den  Ductus  Botalli 
in  Anbetracht  des  gesetzmässigen  Verhältnisses  zwischen  Blutdruck,  Spannung 
und  Gefässdurchmesser  ein  Circulus  vitiosus  ergeben,  in  dem  selbst  der 
Ductus  schliesslich  nicht  mehr  zu  retten  ist. 

Da  nämlich  beiErhöhung  des  Blutdruckes  die  zu  ihmim 
bestimmten  Verhältniss  stehende  Spannung  sicherhöhen  und 
der  Umfang  des  Gefässes  proportional  dem  Durchmesser  zu- 
nehmen muss,  so  muss  die  Dicke  der  Wandung  eine  Vermin- 
derung erfahren  und  gerade  diese  Verminderung  der  Wand- 
dicke ist  ganz  gewiss  besonders  geeignet,  uns  das  Verständ- 
a  188  für  die  ätiologischen  Verhältnisse,  fürdiephjskalisohen 


0  Hans  Stahel,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie  1886.  lieber  Ar- 
terieospindeln  und  die  Beziehungen  der  Wanddicke  der  Arterien  zum  Blut- 
druck. 
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dauernden  Anstreibnng  eine  viel  l&nger  dauernde  Blutdrucksteigenmg  und 
Ueberdehnung  des  Ductus  zugeben  müssen  und  einräumen,  dass  ohne  sonstige 
Schwächung  der  Ductuswand  bei  einer  länger  andauernden  Druckhohe  yon 
120  mm  Hg  auch  während  der  Oeburt  Einrisse  in  der  Intima  zu  Stande 
kommen  können.  Bei  langwierigen  Geburten  und  schweren 
operativen  Entbindungen  wären  also  derartige  Einrisse  der 
Intima  die  häufige  oder  regelmässige  Folge  jenes  hohen 
Blutdruckes,  und  diese  Einrisse  bleiben  ohne  Schaden  für 
die  Frucht,  wenn  nach  derOeburt  die  Herstellung  der  neaen, 
physiologischen  Blutdruck  Verhältnisse  durch  nichts  gestSrt 
wird  und  sie  bleiben  uns  allezeit  verborgen,  wenn  das  Kind 
nicht  vorderObliterationdes  Ductus  an  einer  in tercurrenten 
Erkrankung  zu  Grunde  geht. 

Nachdem  nun  in  unserem  Versuch  der  Ductusinhalt  20  Secunden  unter 
dem  Druck  von  110—120  mm  Hg  gestanden  hatte,  steigerte  ich  den  Druck 
unter  fortschreitender  Erweiterung  des  Lumens  und  schon  bei  einem  Druck 
von  140  mm  Hg  war  die  Ueberdehnung  derartig,  dass  die  Wand  des  Ductus 
Botalli  besonders  in  der  äquatorialen  Höhe  der  Circumferenz  ausserordentlich 
durchsichtig  wurde.  Und  mit  diesem  Grad  der  Ueberdehnung,  die  ich  nur 
18  Secunden  bestehen  liess,  und  mit  der  zunehmenden  Durchsichtigkeit 
kündigte  sich  das  drohende  Verhängniss  uns  an.  Als  ich  nämlich  nach 
diesen  18  Secunden  den  Druck  in  Aorta  und  Ductus  Botalli  auf  150  mm  Hg 
getrieben  hatte,  spritzte  der  Ductus  sogleich  an  einer  Stelle  jener  durch- 
sichtigen Zone  in  einem  dünnen  Strahl  wie  eine  angestochene  Arterie.  In 
diesem  Moment  waren  also  Intima,  Media  und  Adventitia 
durchrissen  und  die  Ruptur  war  erfolgt.  Doch  bestand  kein 
Anzeichen  dafür,  dass  der  Ductus  am  Aortenostium  etwa  abzureissen 
begann.  Alsdann  steigerte  ich  den  Druck  fortwährend  noch  weiter,  bis 
schliesslich  bei  220  mm  Hg  jener  Einriss  so  gross  geworden  war,  dass  der 
Flüssigkeit^strahl  den  Durchmesser  von  2  mm  hatte. 

Freilich  soll  dieser  Versuch  nur  der  Annahme  eines  bestimmten 
Falles,  der  einen  Voraussetzung  dienen,  dass  der  Pulmonaldruck  durch 
hochgradige  Circulationshindernisse  von  seinem  niedrigen  Stand  wieder  an- 
gestiegen ist,  dem  Aortendruck  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  schliesslich 
gleichsteht  und  eine  Erhöhung  des  letzteren,  sowie  eine  enorme  Blutdmckstei- 
gerung  im  gesammten  Circulationsapparat  zur  Folge  hat.  Ob  sich  nun  vor 
einer  Ruptur  des  Ductus  Botalli  in  vivo  die  Steigerung  des  Blutdrucks  genau 
in  der  geschilderten  Weise  vollziehen  mag,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden ;  viel* 
mehr  müssen  wir  hier  die  verschiedensten  Möglichkeiten  voraussetzen.  So 
wenig  wir  auch  den  Hergang  einer  derartigen  Ruptur  überhaupt  bis  in  ihre 
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Einzelheiten  zu  zergliedern  und  die  Umwälzung  der  Blntdruckverhältnisse 
bei  unseren  beiden  Neugeborenen  genau  zu  controliren  Termögen,  so  können 
wir  wenigstens  die  eine  Erklärung  abgeben,  dass  die  Störung 
derBlutdruckregulirung  und  die  Steigerung  bis  zum  allge- 
meinen üeberdruok  bei  den  beiden  Neugeborenen  nach  der 
Gebnrt  sich  ganz  allmälig  und  viel  langsamer  entwickelt 
hatte,  als  in  dem  geschilderten  Versuch.  Ja,  die  Störung 
der  normalen  Blutdruckverhältnisse  hat  dort  bei  den  beiden 
Kindern  viel  länger  angedauert,  wodurch  sich  ihre  gefahr- 
drohende Wirkung  vervielfältigte. 

Gewiss  dürfen  wir  bei  der  Benrtheilung  unseres  experimentellen  Ergeb- 
nisses nicht  übersehen,  dass  die  postmortalen  Veränderungen  die  Elasticität 
im  physikalischen  Sinne  und  das  Gewebe  des  Ductus  arteriosus  wesentlich 
geschädigt  hatten.  Aber  gedenken  wir  unserer  Bemerkungen  über  die 
regressiven  Veränderungen,  welche  infolge  des  nach  der  Geburt  eintretenden 
Fnnctionsausfalies  in  der  Intima  und  Media  des  Ductus  arteriosus  sich  ab- 
spielen, so  werden  wir  gewahr,  dass  die  postmortalen  Veränderungen  in 
unserem  Versuch  durch  die  regressiven  Processe  in  der  Ductuswand  des  leben- 
den Neugeborenen  sicherlich  aufgewogen  werden.  Daher  erscheint  mir  dieser 
Versuch  und  seine  Anwendung  auf  die  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli 
überhaupt,  sowie  auf  die  ätiologische  Erklärung  der  gleichen  Ruptur  bei  unseren 
beiden  Kindern  bis  zu  einem   gewissen  Grade  entschieden  als  einwurfsfrei. 

Jedenfalls  hat  uns  dies  Experiment  vor  Augen  geführt,  in 
welcher  Weise  und  unter  welchen  Rlutdruckanomalien  in  einem 
bestimmten  Falle  die  Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli  sich 
vorbereiten  und  bis  zur  Durchreissung  aller  drei  Gefässwand- 
schichten  sich  vollziehen  kann. 

Warum  nun  in  dem  einen  unserer  Fälle  ein  Dilatationsaneurysma,  in 
dem  anderen  ein  dissecirendes  Aneurysma  des  Ductus  sich  entwickelte,  warum 
femer  das  erstere  sich  in  ein  sackförmiges  Rupturaneurysma  umwandelte 
und  unter  Erzeugung  mehrerer  Rupturen  den  Blutumlauf  zum  Stillstand 
brachte  und  das  letztere  zu  einem  dissecirenden  Rupturaneurysma  wurde, 
diese  Frage  können  wir  nach  der  ganzen  eingehenden  Betrachtung  unseres 
Themas  unmöglich  noch  bis  ins  kleinste  Detail  verfolgen  und  beantworten. 
In  unserer  ganzen  Betrachtung  haben  wir  die  anatomischen,  physiologischen 
Qnd  histologischen  Verhältnisse  der  Ductuswand  zur  Genüge  gewürdigt,  in 
ibnen  die  Vorbedingungen  für  erhebliche  Schädigungen  der  Gefässwand- 
Schichten  kennen  gelernt  und  haben  zur  Begründung  und  wissenschaftlichen 
Klarlegung  jener  merkwürdigen  Duplicität  zweier  Rupturen  des  Ductus 
arteriosus   Botalli    die    physiologische    Umgestaltung    der   postembryonalen 
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Blutdraokverh&ltnisse  and  ihre  Gefährdung  durch  abnorme  Oirculations- 
hindemisse  eingehend  erörtert.  In  diesem  ganzen  Gedankengang  ist  mir 
hoffentlich  der  Beweis  gelungen,  durch  welche  Momente  die  Raptar  des 
Ductus  überhaupt  erfolgen  kann  und  durch  welche  Einflüsse  die  Rapturen 
bei  unseren  beiden  Neugeborenen  zu  Stande  gekommen  sind.  In  der  Beant- 
wortung dieser  Frage  lag  der  Schwerpunkt  unserer  ganzen  Betracbtung. 
und  wir  können  gewiss  davon  absehen,  im  Einzelnen  noch  festzustellen, 
warum  in  dem  einen  Ductus  arteriosus  zuerst  ein  Dilatationsaneurysma  und 
warum  in  dem  anderen  zuerst  ein  dissecirendes  Aneurysma  entstauden  war. 
Wir  haben  es  bei  der  Entstehung  dieser  pathologischen  ümgestaltang  einer 
Gefässwand,  zumal  beim  Aneurysma  des  Ductus  arteriosus,  zum  Theil  mit 
unoontrolirbaren  Vorgängen  zu  thun.  Nursovielkönnenwirdarnber 
sagen  und  müssen  uns  mit  der  einen  Erklärung  begnügen, 
dass  die  Art  der  Aneurysmabildung  und  seine  weitere  Ent- 
wickelung,  sowie  die  Art  der  Ruptur  immerhin  durch  die  Art 
der  Blutdruckverhältnisse,  durch  den  Grad  und  dieDauer  der 
Blutdruckstörungen  bedingt  war. 

Unter  dem  Aneurysma  dissecans  verstehen  wir  nach  Laennec  eine 
Erkrankungsform  der  Arterien,  bei  welcher  durch  Zerreissung  einzelner 
Schichten  der  Arterienhäute  an  einer  mehr  öder  weniger  circum Scripten  Stelle 
eine  Ablösung  der  äusseren,  nicht  durchrissenen  Wandbestandtheile  durch 
das  sich  zwischen  die  Schichten  hineinwühlende  Blut  erfolgt.  Auf  diese 
Weise  bildet  sich  ein  durch  den  primären  Riss  der  inneren  Schichten  mit 
dem  eigentlichen  Gefässlumen  zusammenhängender  äusserer  Sack:  das  Aneu- 
rysma, welches  also  innerhalb  der  Arterienwandung  gelegen  ist  and  nach 
aussen  allerseits  von  den  äusseren  Gefässwandschichten  begrenzt  wird.  In 
kleineren  Verhältnissen  hat  also  in  dieser  Weise  unser  zweites  Aneurysma 
des  Ductus  sich  entwickelt.  Um  mit  Sicherheit  constatiren  zu  können, 
zwischen  welchen  Gefässwandschichten  der  Sitz  des  aneurysmatischen  Sackes 
bei  unserem  Aneurysma  dissecans  zu  suchen  ist,  haben  wir  nicht  nur  aus- 
schliesslich die  primären  inneren  oder  die  secundären  nach  aussen  führenden 
Rissstellen,  sondern  auch  die  Wände  des  aneurysmatischen  Sackes  selbst 
untersucht.  Hierbei  konnte  man  in  der  That  erkennen,  dass  die  mittlere 
Gefässhaut  des  Ductus,  entsprechend  den  üntersuchungsergebnissen  von 
Peacock,  Pennock,  Goddard  und  Boström  an  anderen  GefUssen, 
nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke,  sondern  in  einzelnen  Schichten  durchrissen  war; 
man  konnte  annehmen,  dass  das  durch  den  primären  Riss  austretende  Blut 
sich  zwischen  die  Schichten  der  Media  hineingewühlt  hat  und  der  aneurys- 
matische  Sack  desshalb  innerhalb  der  mittleren  Gefässhaut  des  Ductus  ge- 
legen war.    Die  Richtigkeit  dieser  Deutung  wird  bestätigt  durch  die  experi- 
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mentelle  PrufiiDg,  wie  sie  TonNickolls,  Hodgson,  Peacock  undBoström 
für  andere  Gef ässabschnitte  ausgeführt  wurde :  Aus  der  Untersnchnng  dieser 
Autoren  über  das  Aneurysma  dissecans  geht  auch  für  uns  hervor:  dass  die 
Häute  einer  gesunden  Arterie,  wie  uns  schon  die  Untersuchungen  von 
Thoma  zeigten,  sich  bis  zu  einem  hohen  Grade  ausdehnen  lassen,  ehe  sie 
einreissen  und  dass,  wenn  vorher  die  innere  Haut  verletzt  war,  sich  ein 
Zustand  ausbildet,  der  dem  für  das  Aneurysma  dissecans  soeben  geschilderten 
Tollkommen  gleich  ist  und  dass  der  Sack  sich  stets  zwischen  den  Lamellen 
der  Media  befindet,  üeberträgt  man  nun  diese  durch  das  Experiment  am 
todten  Material  erzielten  Resultate  auf  die  Verhältnisse  der  lebenden  Gefites- 
wand,  wozu  die  vollste  Berechtigung  vorliegt,  da  die  anatomischen  Unter- 
suchungen das  gleiche  Resultat  ergaben,  so  kommen  wir  nach  beiden  Unter- 
auchungsmethoden  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Bei  Verletzungen  der  Intima  und  eines  Theiles  der  Media 
ergiesst  sich  derBlutstrom  zwischen  die  Lamellen  der  letzteren. 

2.  Die  Spaltung  erfolgt  hauptsächlich  zwischen  den  gegen 
die  Intima  angrenzenden  Schichten  der  Media;  dieselben  ver- 
mögen dem  Anprall  des  Blutes  nur  einen  geringeren  Wider- 
stand entgegen  zu  setzen. 

3.  Erst  wenn  der  Blutdruck  andauernd  hoch  bleibt, 
reissen  die  äusseren  Schichten  der  Media  bis  auf  die  Adven- 
titia  durch. 

4.  Die  Letztere  perforirt  alsdann,  wenn  der  Blutdruck  sich 
auf  derselben  Höhe  hält. 

Was  nun  allen  diesen  experimentellen  Untersuchungen 
der  Gefässe,  sowie  meinen  eigenen,  gemeinsam  ist,  das  ist 
die  kurze  Dauer  der  zu  ihrem  Zweck  angewandten  physikali- 
schen Kräfte.  Bei  den  Untersuchungen  von  Thoma  an  gesunden  und 
kranken  Gefössen,  bei  meinen  eigenen  Versuchen  am  Schlauchmaterial  und 
meinem  Bupturversuch  am  Ductus  sowie  bei  den  eben  genannten  Unter- 
suchungen über  das  dissecirende  Rupturaneurysma  ist  die  Zeit  weniger 
in  Anrechnung  gebracht,  als  die  Wirkung  und  Stärke  der 
physikalischen  Kräfte,  als  die  Höhe  des  künstlichen  Druckes. 
lad  hiermit  wird  uns  klar,  dass  im  lebenden  Organismus  abnorme  Ver- 
hältnisse der  Circulation  und  des  Blutdruckes  um  so  bedrohlicher  sich  ge- 
stalten werden,  als  sie  nicht  nur  Secunden  und  Minuten,  sondern  bei  einem 
einmal  geschaffenen  Hinderniss  Stunden  und  Tage  andauern  können.  Da- 
her sind  wir  berechtigt,  zu  erklären,  dass  sowohl  für  die  Rup- 
tur des  Dilatationsaneurysma  als  auch  für  die  Ruptur  des 
dissecirenden  Aneurysma  der  Ueberdruck  im  grossenund  kleinen 
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Kreislauf  vielleicht  gar  nicht  einmal  so  ausserordentlich  hocb 
zu  steigen  braucht  und  dass,  wenn  nicht  gerade  der  plötzliche 
Eintritt  der  Blutdruoksteigerung  als  besonders  auffällig  ins  Ge- 
wicht fällt,  vor  Allem  die  lange  Dauer  der  BlutdruckstOrungen 
die  Gefahren  für  eine  Oefässruptur  —  und  sei  es  selbst  des 
Ductus  arteriosus  Bot  alli  —  so  ausserordentlich  zu  erhöhen 
vermag. 

Nun  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Ductuswapd  von  unserer 
Ruptur  bei  jenen  beiden  Neugeborenen,  wie  ich  schon  am  Eingang  der 
Arbeit  andeutete,  ein  im  Uebrigen  völlig  normales  Gewebe  ergeben  nnd 
ich  möchte  den  mikroskopischen  Befund  in  die  kurzen  Worte  zusammen- 
fassen: 

An  den  Rissstellen  lassen  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  keine  histologischen  Veränderungen  der  einzelnen 
Gefässwandschichten  nachweisen.  Insbesondere  erkennt  man  die 
elastischen  Fasern  histologisch  als  intact  und  es  sind  weder 
aplastische  und  degenerative  noch  irgend  welche  entzündliche 
Processe    an   den  einzelnen  Schichten  des  Ductus  nachzuweisen. 

Indem  ich  mich  nunmehr  dem  epikritischen  Abschluss  unserer  Betrach- 
tung zuwende,  möchte  ich  nicht  unterlassen,  unter  Hinweis  auf  meine  ana- 
tomisch-histologischen  Mittheilungen  am  Eingang  der  Arbeit  an  dieser  Stelle 
besonders  noch  hervorzuheben,  dass  alle  jene  Anomalien  des  Ductus  arteriosus 
vom  Ofifenbleiben  bis  zu  aneurysmatischer  Erweiterung  und  Ruptur  desselben 
häufiger  beobachtet  werden  würden,  wenn  nicht  die  Trennung  und  solide 
Abschliessung  der  beiden  unter  verschieden  hohem  Druck  stehenden  Kreis* 
laufgebiete  durch  die  vorher  geschilderte,  von  Zuntz  und  Strassmann 
zuerst  erkannte  klappenförmige  Fortsetzung  der  Ductusmündung  in  zuver- 
lässigster Weise  erfolgen  würde.  Wie  wir  sahen,  konnte  überdies  die  Bildung 
jener  klappenförmigen  Ueberdachung  des  Aortenostiums  nur  bei  schräg  ge- 
stellter, spitzwinkeliger  Einmündung  in  die  Aorta  ungestört  sich  vorbereiten. 
Sowohl  die  eigenartige  anatomische  BeschafiPenheit  des  Ductus  am  Aorten- 
ostium  als  auch  diese  spitzwinkelige  Einmündung  berechtigen  uns  zu  der 
Schlussfolgerung,  dass  in  dieser  vereinten,  höchst  zweckmässigen 
Anordnung  im  Wesentlichen  der  Grund  gegeben  ist,  wesshalb 
jene  Anomalien  des  Ductus  arteriosus  Botalli  so  überaus  selten 
beobachtet  werden.  Ja  wir  können  sogar,  anknüpfend  au  die  ur- 
sprüngliche Idee  von  Zuntz  und  an  die  grundlegende  Arbeit  von 
Strassmann  erklären,  dass  wenn  die  Vereinigung  des  Ductus 
arteriosus  mit  der  Aorta  nicht  mit  Bildung  jener  klappenför- 
migen Lamelle   und  nicht  den  Gesetzen  der  Mechanik  angepasst 
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unter  dem  spitzen  Winkel,  sondern  annähernd  rechtwinkelig 
erfolgen  würde,  der  neugeborene  Weltbürger  noch  in  einem 
ganx  anderen  Sinne  den  Keim  des  Todes  in  sich  tragen  würde. 

Freilich  würden  die  CirculationsTerhftltnisse  in  der  Fötalperiode  auch 
bei  rechtwinkeliger  Einmündung  des  Ductus  sogar  bis  zur  Geburt  in  be- 
kannter Weise  sich  normal  gestalten  können,  weil  der  intrauterine  Pulmonal- 
druck  bis  zu  der  ersten  Inspiration  über  dem  Aortendruck  steht.  Mit  der 
ersten  Inspiration  entstände  sodann  eine  hochgradige  Gefahr  für  das  Kind, 
Abgesehen  davon,  dass  bei  rechtwinkeliger  Einmündung  des  Ductus  in  die 
Aorta  schon  nach  Zie gen sp eck ^)  und  Zuntz*)  die  Oontraction  des  Ductus  bis 
zum  Selbstverschluss  unmöglich  und  auch  die  normale  Involution  des  Ductus 
nicht  gewährleistet  wäre,  würde  nach  den  ersten  Inspirationen  und  nach  der 
Umkehr  der  Blutdruckverhältnisse  ein  Begurgitiren  der  Aortenblutwelle  in 
den  Ductus  arteriosus  sowie  nach  der  Pulmonalis  und  dem  rechten  Ventrikel 
erfolgen.  Nach  glücklicher  Vollendung  der  Geburt  wäre  alsdann  der 
Neugeborene  unter  sofortigen  Sufifocationserscheinungen  bereits  dem  Tode 
geweiht. 

Gerade  dieser  Hinweis  auf  die  Folgen  einer  rechtwinkeligen  entwicke- 
longsgeschichtlich  unnaturlichen  Einmündung  des  Ductus  ohne  Bildung  eines 
klappenartigen  Fortsatzes  am  Aortenostium  klärt  uns  darüber  auf,  dass  die 
spitzwinkelige  Einmündung  und  die  Bildung  jener  klappenförmigen  Lamelle 
durchaus  kein  zufUliger  Befund  ist,  sondern  eine  den  Gesetzen  der  Mecha- 
nik und  Hämodynamik  entsprechende  Bildung  des  Gefässsystems 
darstel  1 1.  Durch  die  Beachtung  dieser  spitzwinkeligen  Vereinigung  von  Duc- 
tus und  Aorta  und  die  volle  Würdigung  der  durch  sie  bedingten  klappenförmigen 
Ueberdacfaung  des  Aortenostiums  wird  uns  erst  verständlich,  wie  zweckmässig 
diese  Anordnung  ist  und  in  wie  weit  dieselbe  gegenüber  kurzdauernden  und 
auch  schwereren  Circulationsstörungen,  wie  sie  oft  während  und  auch  nach 
der  Geburt  in  physiologischer  Weise  mit  dem  Beginn  der  neuen  Lebensprocesse 
verknüpft  sind,  als  eine  fast  unfehlbare  Schutzvorrichtung  zur  Wirkung 
gelang!  Auch  ?rird  es  uns  klar,  warum  so  selten,  warum  überhaupt  nur 
unter  ganz  besonderen  Verhältnissen,  nur  bei  gleichzeitigem  Zusammentreffen 
mehrerer  Schädlichkeiten,  wenn  sie  in  den  ersten  Lebenstagen  fortwirken, 
bedenkliche  und  lebensgefllhrliche  Schädigungen  des  Ductus  arteriosus  ein- 
treten können.  Wenn  wir  nun  unter  diesen  Gesichtspunkten  den  Werth  und 
Zweck  der  anatomischen  Anordnung  und  physiologischen  Aufgabe  des  Ductus 


0  Ziegenspeck,  Dissert  inaug.    Jena  1882. 

*)  Zunta  und  Cohnstein,  Weitere  Untersuchungen   zur  Physiologie  des 
Saogethierfötas.    Pflüger's  ArchlT  XLIL  1888. 
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arteriosus  zum  Schltiss  noch  einmal  ans  in  Erinnerung  bringen,  80  erkennen 
wir  fürwahr  ans  unserer  ganzen  Betrachtung,  wie  gross  die  Cireulations- 
hindemisse  während  und  nach  der  Geburt,  wie  gewaltig  die  Störungen  der 
Umkehr  der  Blutdruckverhältnisse  und  ihres  physiologischen  Oleichgewichtes 
bei  unseren  beiden  Neugeborenen  gewesen  sein  müssen,  wenn  die  gesammten 
Erzeugnisse  der  medicinischen  Literatur  über  die  Ruptur  des  Ductus  arte- 
riosus überhaupt  nichts  zu  melden  wissen !  Ja,  die  so  gestörten  Blut- 
druckverhältnisse,  der  im  gesammten  Circulationsapparat 
erhöhte  Blutdruck  musste  sich,  wie  wir  sahen,  proportional 
der  Zeitdauer  ganz  enorm  erhöhen  und  in  sämmtlicben  Or- 
ganen, im  arteriellen  und  venösen  Gefässgebiete,  sowieauch 
in  der  Stromscheide  der  beiden,  im  Ductus  arteriosus  sieh 
auf  das  Empfindlichste  fühlbar  machen,  so  dass  eine  gedeih- 
liche Oekonomie  des  Organismus  schier  unmöglich  wurde, 
und  eine  Sprengung  der  einzelnen  Gefässwandschichten,  eine 
Ruptur  des  Ductus  arteriosus  Botalli  unausbleiblich  war. 

Wir  hatten  es  also  in  beiden  Fällen  von  Ruptur  mit  einem  völlig 
normalen  Ductus  zu  thun  und  es  wird  dadurch  die  ganze  Beobachtung  und 
Untersuchung  anscheinend  um  so  werth voller  und  interessanter;  und  die  in 
der  Arbeit  niedergelegten  Anschauungen  sowie  die  aus  unserer  gesammten 
Betrachtung  sich  ergebenden  Schlussfolgerungen  dürfen  mit  um  so  grösserem 
Rechte  eine  gewisse  Allgemeingiltigkeit  beanspruchen. 

Wäre  bei  den  beiden  Neugeborenen  die  Structur  der  Ductuswand  und 
ihre  Widerstandsfähigkeit  durch  septische  Processe,  Lues  und  andere  Erkran- 
kungen primär  verändert  gewesen,  so  konnten  wir  auf  Grund  ihrer  Erörterung 
durchaus  nicht  allgemeingiltige  Regeln  aufstellen.  So  aber  waren  wir 
in  der  Lage,  in  unserer  eingehenden  Erörterung  einerseits  die 
Grundbedingungen  der  bei  den  ab  ovo  gesunden  Neugeborenen 
erfolgten  Ruptur  in  ätiologisch-physiologischem  Sinne  klarzu- 
legen,  andrerseits  die  Grundzüge  für  die  Ruptur  des  Ductus 
überhaupt  auf  eine  allgemeingiltige,  wissenschaftliche  Basis  zu 
stellen. 
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xn. 
Ueber  Hirnerschfttterung  und  acuten  Hirndruck- 

Von 
Dr.  Hngo  Sirnon^ 

A86i8tenzarit  am  Kaiser-  und  Kaisenn-Friedrich-KinderkraDken hause. 

Wir  verstehen  unter  Commotio  cerebri  eine  traumatische,  im  Wesent- 
lichen transitorische  Affection  des  Gehirns,  welche  weder  eine  Läsion  der 
Himsubstanz  noch  eine  Veränderung  des  Rauminhaltes  der  Schädelhöhle 
bedingt  *)• 

Was  die  Entstehung  der  Commotio  cerebri  angeht,  so  ist  man  geneigt, 
die  Himerschütterung  als  die  Fortleitung  von  Schwingungen  aufzufassen,  in 
welche  die  knöcherne  Schädelkapsel  bei  Einwirkung  eines  Stosses  versetzt 
wird  —  nach  Analogie  des  Zustandekommens  der  Schädelbrüche  durch 
Contrecoup.  Dass  also  durch  die  Oscillationen ,  welche  die  Hirnsubstanz 
macht,  der  Aggregatzustand  eine  moleculare  Umlagerung  erfährt'). 

Durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Gama*),  Nelaton*) 
und  Fischer^)  ist  aber  nunmehr  definitiv  festgestellt,  dass  man  das 
Schwingungsvermögen  der  knöchernen  Schädelkapsel  nicht  auch  auf  die 
Hinisubstanz  übertragen  darf,  da  die  gallertige  Hirnmasse  keine  Schwin- 
gungen fortleitet. 

Die  genannten  Autoren  füllten  einen  Glaskolben  mit  einer  gelatinösen 
Masse  von  der  ungefähren  Consistenz  des  Gehirnes  und  brachten  darin  mehr- 
fach sich  kreuzende  Seidenfäden  an.  Erschütterten  sie  nun  das  Glas  durch 
Schläge,  so  sahen  sie,  dass  die  in  der  Gelatinemasse  suspendirten  Theilchen 
ToUig  in  Ruhe  blieben,  wenn  die  Gelatine  den  ganzen  Raum  einnahm,  da- 
gegen sich  gleichmässig  mit  der  ganzen  Masse  erhoben ,   wenn  die  Gelatine 


^)  Anm.  Den  theoretischen  Ausführungen  liegen  die  Anschauungen  von 
T,  Bergmann  zu  Grunde,  die  er  in  seinen  Werken:  „Die  Lehre  von  den  Kopf- 
verletzungen' und  „Die  chirurgische  Behandlung  von  Hirnkrank  hei ten*  zum  Aus- 
druck bringt. 

*)  Cf.  Bergmann,  Kopfverletzungen,  IL  Theil ,  Cap.  III  und  Literatur- 
▼erzeichniss. 

')  Gama,  Trait^  des  plaies  de  töte  et  de  Tencephale.    Paris  1855. 

^)  N^laton,  Elements  de  pathologie  chirurgicale.    Paris  1847,  A.  II,  S.  573. 

*)  Fischer,  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortrage  1871,  Nr.  27. 
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Becapitallren  wir  also  nochmals  kurz: 

.Bei  der  Commotio  cerebri  handelt  es  sich  um  eine 
Quetschung,  Verschiebung  des  Gehirnes  im  Ganzen,  ohne  Ver- 
letzung der  Substanz,  deren  Folge  eine  ErregbarkeitSTerminde- 
rung  sämmtlicher  Centren  der  Grosshirnrinde  ist,  die  sich  anter 
umständen  bis  zur  völligen  Functionsunfähigkeit  steigern  kann.* 

Wenden  wir  uns  nun  dem  klinischen  Bild  zu,  so  können  wir  im  All- 
gemeinen in  dem  Symptomencomplex  zwei  Gruppen  unterscheiden:  Binden- 
symptome und  Bulbärsymptome.  Erstere  documentiren  sich,  entsprechend 
ihrem  Sitze,  in  Störung  des  Bewusstseins ,  Erbrechen,  Muskelschwftche  und 
Herabsetzung  der  Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit.  Letztere  in  Schwäche 
und  Verlangsamung  des  Pulses  und  der  Respiration.  Wir  wissen,  dass  in 
der  Erregbarkeitsskala  der  Hirncentren  die  Centralorgane  der  Rinde  vor 
denen  des  Bulbus  prävaliren  und  werden  es  so  begreiflich  finden,  dass,  wenn 
wir  der  von  Bergmann  vorgeschlagenen  Eintheilung  in  leichte  und  schwere 
Fälle  folgen,  nicht  nur  die  zeitliche  Dauer,  sondern  auch  die  Art  der  cere- 
bralen Störung  fiir  die  Beurtheilung  des  Falles  von  Wichtigkeit  ist. 

Augenscheinlich  ist  die  Erregbarkeitsdifferenz  zwischen  den  Gentren 
der  Rinde  und  denen  des  Bulbus  bei  Kindern  erheblich  grösser  als  bei  Er- 
wachsenen. Wir  sind  gewöhnt,  bei  der  klinischen  Darstellung  der  Commotio 
cerebri  neben  Bewusstlosigkeit  und  Erbrechen  die  Pulsverlangsamung  in  den 
Vordergrund  gestellt  zu  sehen.  Dem  entgegen  sei  aber  hier  gleich  hervor- 
gehoben, dass  wir  in  keinem  unserer  zwölf,  dem  Verlaufe  nach  als  »leicht* 
zu  bezeichnenden  Fälle  eine  Verminderung  der  Pulszahl  zu  verzeichnen  haben. 
Ich  möchte  demgemäss  nicht  anstehen,  die  Behauptung  auszusprechen,  dass 
eine  beträchtliche  Verminderung  der  Pulszahl  im  Beginne  der  Himerschütte- 
rung  gegen  eine  leichte,  uncompUcirte  Commotio  cerebri  spricht.  Selbst- 
verständlich ist  bei  dieser  Betrachtung  der  im  Allgemeinen  hohen  kindlichen 
Pulszahl  und  den  veränderten  Druckverhältnissen  der  Schädelrückgrathöhle, 
auf  welche  ich  bei  der  Besprechung  des  acuten  Hirndrucks  noch  zurück- 
komme, Rechnung  zu  tragen.  Im  Allgemeinen  beträgt  die  Pulszahl  bei 
unseren  leichten  Fällen  100 — 132 ;  die  Beschaffenheit  wird  mehrere  Male  im 
Anfang  als  leicht  unregelmässig  und  weich,  in  der  Mehrzahl  aber  als  regel- 
mässig und  gut  gespannt  bezeichnet. 

Seitens  der  Respiration  sind  in  diesen  Fällen  keine  Besonderheiten  zu 
verzeichnen. 

Von  den  Affectionen  der  Hirnrinde  stehen  Erbrechen  und  Bewusstlosig- 
keit im  Vordergrund. 

Erbrechen  Bnden  wir  in  allen  Fällen.  Es  tritt  theils  gleichzeitig  mit 
der   Aufhebung   des  Sensoriums,    theils   im  Verlaufe   der  Bewusstlosigkeit. 
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tfaeils  nach  Wiederherstellong  des  Bewnsstseins  anf.  lo  2  Fällen  bildet  das 
Erbrechen  das  einzige  Symptom  der  Hirnerschütterang.  Die  Bewusstlosigkeit 
halt  in  diesen  Fällen  höchstens  einige  Stunden  an;  sie  tritt  direct  im  An- 
schlnss  an  das  Traama  auf  und  überdauert  in  mehreren  Fällen  die  Einwir- 
kung desselben  nur  för  einige  Minuten. 

Ein  wichtiges  Symptom  ist  femer  die  Stuhl-  und  Hamretention ,  die 
wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  verzeichnen  haben,  unwillkürliche  Stuhl- 
nnd  Harnentleerung  finden  wir  in  diesen  Fällen  nicht. 

Fortdauer  der  Bewusstlosigkeit  für  längere  Zeit  führt  uns  zu  den 
schweren  Formen  der  Commotio  cerebri.  Nach  dem,  was  ich  über  den 
Mechanismus  der  Hirnerschütterung  auseinander  gesetzt  habe,  wird  es  be- 
greiflich erscheinen,  dass,  wenn  auch  theoretisch  oder  im  Experiment  die 
reine  Commotio  cerebri  ohne  Läsion  der  Hirnsubstanz  zu  Stande  kommt, 
in  praxi  doch  erhebliche  Quetschungen  des  Schädels  und  seines  Inhaltes  ohne 
Verletzungen  des  Gehirns  ein  seltenes  Vorkommniss  bilden  werden. 

Diese  Himquetschung  kann  sich  mit  und  ohne  Verletzung  des  knöchernen 
Schädels  in  Form  kleinster,  punktförmiger  Hämorrhagien  bis  zu  wirklichen 
Rupturen  der  Hirnsubstanz  äussern  und  muss,  entsprechend  ihrem  Sitz  im 
kUnischen  Bilde,  den  Ort  der  Affection  als  sogen.  Heerdsymptom  erkennen 
lassen.  Zur  Unterstützung  des  eben  Gesagten  führe  ich  die  Worte  v.  Berg- 
mann's')  an: 

,  Je  länger  der  comatöse  Zustand  dauert,  desto  augenscheinlicher  haben 
im  Binnenraum  des  Schädels  noch  anderweitige  Verletzungen  stattgefunden. 
In  den  schweren  Fällen  von  Himerschütterung,  in  welchen  das  Krankheits- 
bild sieh  über  einen  oder  sogar  über  mehrere  Tage  ausdehnt,  darf  man  den 
vorliegenden  Symptomencomplex ,  und  seien  sie  auch  noch  so  typisch  aus- 
geprägt, nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Commotion  allein  beziehen.  Niemals 
liegt  Commotion  allein  vor,  wenn  sich  die  Störungen  steigern,  die  Tiefe  des 
Sopors  zunimmt  und  der  Puls  immer  langsamer  wird  oder  gar  Krämpfe 
oder  Lähmungen  auftreten.* 

So  wird  es  also  einleuchten,  dass  wir  in  unseren  Fällen  schwerer  Ge- 
birnerschütterung  ausser  den  allgemeinen  Symptomen  noch  die  localer  Ver- 
letzung zu  verzeichnen  haben,  und  die  Analyse  der  klinischen  Bilder  wird 
ergeben,  inwieweit  wir  die  Diagnose  »Hirnerschütterung*  vervollständigen 
können. 

Wir  verfügen  über  4  Fälle  schwerer  Commotio  cerebri. 

Bertha  Sp.,  5  Jahre  alt,  fällt  am  Nachmittag  des  26.  Juli  1896  über  das 
Treppengeländer  aus  unbekannter  Höhe  in  den  Hausflur.  Die  Mutter  findet  das 
Kind  aus  Mund  und  Nase  blutend   am  Fusse  der  Treppe  liegend.     Es  stellt  sich 

0  ▼.  Bergmann,  Schädel  Verletzungen,  S.  313,  314. 
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heftiges  Erbrechen  ein.  Das  BewussUein  kehrt  allm&lig  zurück;  es  besteht  aber 
die  Unmöglichkeit,  su  sprechen.  Im  Laofe  des  Abends  stellt  sich  aber  das  Sprach- 
▼ermögen  wieder  ein,  indem  sich  dasselbe  von  einem  unverständlichen  Murmeln 
allmälig  bis  zu  seiner  früheren  Deutlichkeit  wieder  entwickelt 

Die  Untersuchung  ergibt  normalen  Organbefund.  Der  Puls  ist  langsam,  aber 
regelmässig  und  gut  gespannt.  Koth  und  Urin  angehalten.  Die  ganze  linke  Ge- 
sichtshälfle  ist  geschwollen.  Auf  der  linken  Stirnseite,  der  Naee  und  der  Ober- 
lippe starke  Sugillationen.    Knöcherner  Schädel  und  Ohren  intact 

Am  27.  Juli  spontaner  Eoth-  und  Urinabgang,  erneutes  Erbrechen,  heftiger 
Kopfschmerz  ohne  genaue  Localisation.  Patientin  macht  im  Allgemeinen  einen 
etwas  apathischen  Eindruck.  Sprache  laut  und  deutlich.  Antworten  erfolgen 
prompt 

Am  29.  Juli  noch  Kopfschmerz,  regelmässige  Stuhl-  und  Harnentleerungen. 
Guter,  regelmässiger  Puls,  völlig  freies  Sensorium. 

Am  1.  August  steht  Patientin  auf.  Keine  Ataxie,  keine  Reflezanomalie. 
Kopfschmerz  besteht  fort. 

Am  4.  August  Contusionen  abgeheilt,  noch  gelegentliche  Klagen  über  Kopf- 
schmerz; im  Ganzen  gutes  Allgemeinbefinden. 

Am  9.  August  Entlassung. 

Von  besonderer  Bedeutang  ist  in  diesem  Falle  die  im  Beginne  der 
Erkrankung  aufgetretene  Sprachstörung.  Dass  dieselbe  nicht  ausschliesslich 
eine  Folge  der  allgemeinen  Bewusstlosigkeit  sein  kann,  geht  schon  daraus 
hervor,  dass  es  sich  um  eine  Sprachinsufficienz  handelt,  welche  die  ein- 
getretene Bewusstlosigkeit  überdauert.  Ebenso  wenig  handelt  es  sieh  aber 
auch  um  eine,  vielleicht  infolge  des  Schrecks  hervorgerufene  reflectorische 
Lähmung  des  Sprachcentrums,  da  ja,  nach  bereits  wieder  eingetretenem 
Sprachvermögen,  noch  ein  Defect  in  der  motorischen  Sphäre  bleibt. 

Sitz  des  motorischen  Sprachcentrums  ist  die  III.  linke  Stimwindung, 
die  sogen.  Broca'sche  Windung,  und  die  Contusionen  auf  der  linken  Seite 
des  Schädels  sind  sicher  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Annahme  einer  Ver- 
letzung  der  linken  Hirnbemispbäre.  Die  Diagnose  hätte  also  lauten  können: 
,Commotio  cerebri  gravis  mit  wahrscheinlicher  Contusion  des  Gehirnes  im 
Bereiche  der  III.  linken  Frontal windung.*" 

Eine  analoge  Affection  bietet  der  folgende  Fall. 

Der  8  Jahre  alte  Ernst  S.  fällt  am  19.  August  1893  von  einem  Wagen 
ca.  2  m  hoch  mit  dem  Hinterhaupt  auf  Sandboden.  Nach  dem  Fall  Bewusstlosigkeit. 
welche  die  ganze  Nacht  andauert,  ausserdem  Erbrechen,  Delirien  und  Zuckungen. 

Am  20.  August  erneutes  Erbrechen,  Gesicht  stark  geröthet,  wie  bei  hohem 
Fieber.  Puls  90,  regelmässig,  aber  von  ungleicher  Stä^rke  in  den  einzelnen  Schlägen. 
Zunge  dick  belegt.  An  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  Urin  frei  von 
Eiweiss  und  Zucker.  Patient  gibt  auf  Fragen  langsam  und  mit  stotternder  Stimme 
Antwort. 

Am  21.  August  Stuhl  angehalten,  Puls  von  geringer  und  ungleicher  Span- 
nung, 62  Schläge  in  der  Minute. 
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Am  22.  August  nochmals  Erbrechen,  keine  Stuhlentleerung,  Puls  80,  regel- 
mässig, gut  gespannt.    Sensorium  frei.    Sprache  bessert  sich  allmälig. 
Am  23.  August  nach  Eingiessung  Stuhl.    Puls  86,  regelmässig. 
Am  26.  August  völliges  Wohlbefinden ;  guter,  kräftiger  Puls;  deutliche  Sprache. 
Am  29.  August  Entlassung. 

Aach  hier  gibt  die  motorische  Aphasie  einen  Anhaltspunkt  für  eine 
mntbmassliche  Verletzung  der  Hirnsnbstanz  ab. 

Bemerken  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  die  Zahl  von  62  Puls^ 
schlagen  in  der  Minute  die  niedrigste  ist,  die  wir  bei  sämmtlichen  Fällen 
Yon  Himerschütterung  zu  verzeichnen  haben ,  und  will  nochmals  betonen, 
dass  sich  diese  erhebliche  PaUverlangsamung  auch  nur  in  einem  Falle 
schwerer  Himerschütterung  findet. 

Während  wir  in  diesen  beiden  Fällen  in  der  beobachteten  Sprach- 
st5niDg  ausschliesslich  die  atactische  Form  der  motorischen  Aphasie  sehen, 
finden  wir  sie  im  nächsten  Falle  noch  complicirt  mit  an  amnestischer  Aphasie. 

Am  18.  Juni  1891  wird  der  5Vsj&hrige  Knabe  Paul  Seh.  in  das  Kranken- 
hsos  eingeliefert,  der  vor  1  Stunde  20  Stufen  herab  in  den  Keller  gestürzt  war 
and  bewusstlos  liegen  blieb.    Seitdem  mehrere  Male  Erbrechen. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patient  bewusstlos.  Puls  klein  aber  regelmässig,  nicht 
verlangsamt.  Aus  der  Nase  und  dem  rechten  Ohre  fliesst  Blut  Am  linken  Tuber 
frontale  eine  ziemlich  grosse  Sugillation,  am  rechten  Scheitelbein  mehrere  kleine 
Hautabschürfungen. 

Am  Abend  besteht  die  Bewusstlosigkeit  fort;  Puls  88,  regelmässig,  kräftig. 
Wiederholtes  Erbrechen.  Facialisgebiet  intact.  Athmnng  unregelmässig  und  stöhnend. 

Am  folgenden  Tage  den  19.  Juni  ist  das  Bewusstsein  zurückgekehrt.  P^atient 
antwortet  auf  Fragen  mit  langsamer  und  undeutlicher  Sprache,  dabei 
besteht  unverkennbare  Schwerbesinnlichkeit.  Puls  regelmässig,  gut  ge- 
epaimt,  100  Schläge  in  der  Minute ;  Facialisgebiet  intact.  Augenbewegungen  coordi- 
nirt.  Pupillarreaction  prompt,  keine  Motilitäts-,  keine  Sensibilitätsstörung.  Gehör- 
prüfoog  wegen  des  widerspenstigen  Verhaltens  des  Kindes  unmöglich.  Harnblase 
prall  gefüllt,  Urin  wird  erst  auf  Aufforderung  entleert.  Urin  frei  von  Eiweiss  und 
Zucker.    Stuhl  angehalten.    Aus  dem  rechten  Ohre  noch  blutiger  Ausfluss. 

Am  20.  Juni  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  kein  Erbrechen,  keine  Ohr- 
blatang  mehr.  Starkes  Durstgefühl.  Die  Schwerbesinnlichkeit  dauert  fort. 
Pols  112,  regelmässig,  gut  gespannt.  Athmung  regelmässig,  aber  verlangsamt, 
U'Athemzüge  in  der  Minute.  Leichte  Parese  im  rechten  unteren  Facialis- 
gebiet, oberes  intact.    Stuhl  angehalten. 

21.  Juni.  Patient  ist  munterer,  antwortet  schneller  und  deutlicher.  Puls  100, 
i-^^icht  arrhjthmisch,  von  guter  Spannung.    Respiration  unverändert. 

22.  Juni.  Fortgesetzte,  jeder  medicamentösen  Therapie  trotzende  Obstipation. 
I^bei  gutes  Allgemeinbefinden.  Patient  sitzt  im  Bett  und  spielt.  Puls  104,  regel- 
°i3nig.    Athmung  noch  verlangsamt,  16mal  in  der  Minute. 

23.  Juni.  Zunehmende  Besserung  des  Gesammtzustandes.  Auf  Glycerin- 
ü^jeetion  heute  Stuhl.  Sprache  laut  und  deutlich.  Antworten  erfolgen  prompt. 
Mond  nodi  leicht  nach  links  verzogen. 
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27.  Juni.    Heilung. 

Die  Diagnose  hätte  also  in  diesem  Falle  lauten  können: 

Commotio  cerebri  gravis  mit  mehrfacher  Verletzung  der  linken  Himhemi- 

Sphäre  und  zwar  wahrscheinlich  im  Bereiche  der  I.  und  JII.  linken  Sümwindunff. 

Sitz  des  motorischen  und  an  amnestischen  Sprachoentrums ,   sowie  der  I.   linken 

vorderen  Gentralwindung  —  rechtseitiges  Facialiscentrum. 

NB.  Es  ist  leider  in  dem  vorliegenden  Falle  unmöglich  gewesen,  eine 
otoskopisohe  Untersnchung  vorzunehmen.  Indess  der  ganze  Krankheitsver- 
lauf  —  der  Knabe  ist  im  Wesentlichen  schon  nach  3  Tagen  wieder  her- 
gestellt  —  spricht  doch  gegen  eine  eventuell  durch  Schädelbasisfractur 
hervorgerufene  Ohrblutung,  so  dass  man  wohl  berechtigt  ist,  den  Fall  als 
schwere  Hirnerschütterung  aufzufassen. 

Ein  geradezu  classisches  Beispiel  einer  schweren  Commotio  cerebri  mit 
multiplen  Verletzungen  der  Hirnsubstanz  bietet  der  folgende  Fall. 

Am  4.  November  1898^  Abends  9  Uhr,  wird  der  8  Jahre  alte  Paul  L.  in 
das  Krankenhaus  eingeliefert,  der  am  Abend  eine  Treppe  hoch  über  dem  Thor 
weg  auf  Oementpflaster  gestürzt  war.  Er  blieb  bewusstlos  liegen;  ob  Blutungen 
erfolgt  sind,  lässt  sich  nicht  eruiren;  doch  soll  er  bis  zur  Aufnahme  mehrere  Male 
erbrochen  haben. 

Status  praesens.  Patient  liegt  mit  geschlossenen  Augen  anscheinend 
bewusstlos  da ;  reagirt  bei  Namenruf  durch  Oeffnen  der  Augen ,  auf  Fragen  aber 
nicht  durch  Antworten.  Bei  Berührung  des  Schädels  lebhafte  Schmerz&usserung. 
Puls  92,  klein,  weich  und  unregelmässig;  Athmung  beschleunigt,  stark  atertorös; 
Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagiren  prompt.  Patellarreflexe  nicht  auslösbar. 
Patient  wirft  ziemlich  oft  ein  blutig  tingirtes  Sputum  aus.  Innere  Organe  ohne 
Besonderheiten. 

üngefUhr  in  der  Mitte  der  Sagittalnaht  zeigt  sich  eine  starke,  teigige  Schwel- 
lung, welche  sich  seitlich  nach  links  bis  zur  Schläfenbeinschuppe,  nach  rechts  bis 
zur  Mitte  des  rechten  Seitenwandbeines ,  nach  hinten  und  unten  bis  sur  Pro- 
tuberantia  occipitalis  externa  des  Hinterhauptbeines  erstreckt.  Dem  oberen  V^inkel 
der  X-Naht  entsprechend  zeigt  sich  eine  trichterförmige  ca.  einmarkstückgrosee  Stelle, 
welche  sich  scheinbar  in  den  Knochen  fortsetzt.  Keine  Verschiebbarkeit,  keine 
Crepitation. 

Abends  II  Uhr  äusserst  elender,  unregelmässiger  Puls.  Ordin.:  Campher- 
ätherinjection. 

Abends  1 2  ühr.  Spontane  Urinentleerung.  Der  mittels  Katheter  ent- 
nommene Urin  zeigt  starke  Zuckerreaction,  kein  Eiweiss. 

Am  5.  November,  2  Uhr  Nachts.  AUmäliger  Anstieg  der  Temperatur,  wieder- 
holtes  Erbrechen.  Patient  macht  Abwehrbewegungen  mit  dem  rechten  Arme.  Der 
jetzt  entleerte  Urin  zeigt  noch  deutliche  Zuckerreaction,  aber 
bedeutend  schwächer  als  der  vor  2  Stunden  untersuchte. 

Um  9  Uhr  Morgens.  Tiefe  Bewusstlosigkcit,  keine  Reaction  auf  Sinnesreize, 
wohl  aber  auf  Berührung  durch  Abwehrbewegungen  und  Schmerzäusserung.  Pols 
128,  regelmässig,  ziemlich  klein.     Temperatur  88,8. 

Um  */22  Uhr  Mittags.  Sensorium  scheint  etwas  freier,  so  kommt  Patient 
der  Aufforderung,  die  Zunge  zu  zeigen,  mehrmals  nach. 
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Urin  frei  Ton  Eiweiss  und  Zucker. 

Abends  9  ühr.  Patient  fübrt  mit  dem  rechten  Fusse  eigenartige,  fast  rhyth- 
misch lieh  wiederholende  Stossbewegungen  aus;  desgleichen  mit  dem  rechten  Arme 
Abwehrbewegungen.  Die  Extremitäten  der  Unken  KOrperhälfte  sind  unbeweglich. 
Pols  120,  unregelmässig,  ziemlich  stark  gespannt. 

Am  6.  November.  Sensorium  anscheinend  freier.  Patient  gibt  auf  Fragen 
zOgemde,  aber  richtige  Antworten.  Blick  stets  nach  links  oben  gerichtet.  Die 
Bewegungen  der  rechten  Extremitäten  werden  unverändert  fortgesetzt.  Puls  100, 
massig  gespannt.    Rechter  Facialis  stärker  innervirt  als  der  linke. 

Am  7.  November  Besserung.  Patient  reagirt  auf  Sinnesreize,  verlangt  von 
selbst  zu  trinken  und  gibt  zusammenhängende  Antworten.  Linke  Eörperhälfte  an- 
dauernd unbeweglich.  In  den  Motionen  der  rechten  KOrperhälfte  ausgesprochene 
paretisehe  Zustände. 

Am  8.  November.  In  den  rechtseitigen  Bewegungen  ausser  der  Parese  un- 
Terkennbare  Ataxie.  Bei  Fragen  nach  dem  Sitze  des  Schmerzes  greift  der  rechte 
Arm  um  den  Hinterkopf  herum  nach  der  linken  Seite.  Starkes  Durstgefühl. 
Pols  80,  unregelmässig,  leicht  gespannt. 

Von  dem  weiterhin  ausfdhrlich  geschilderten  Erankheitsverlauf  will  ich  hier 
mr  noch  hervorheben,  dass  die  pareüschen  Erscheinungen  der  rechten  Eörper- 
hälfte allmälig  verschwinden,  während  gleichzeitig  auf  der  linken,  bisher  gelähmten 
Seite  ataktisch-paretische  Zustände  auftreten.  Als  Ausdruck  der  Lähmung  docn- 
mentiren  sich  dabei  eine  ausgesprochene  Paralyse  des  linken  Oc.ulomotorius  und 
unteren  Facialisastes.  Die  Sprache  ist  noch  am  24.  November  erschwert.  Patient 
spricht  langsam  und  scandirt.  —^  Alle  Erscheinungen  bilden  sich  allmälig  zurück 
und  nach  7  Wochen  ist  eine  Restitutio  ad  integrum  zu  verzeichnen. 

Bei  der  epikritischen  Beartheilung  dieses  Falles  müssen  wir  unter- 
scheiden : 

I.  Die  AUgemeiusymptome  ^  die  in  der  ersten  Zeit  das  Krankheitsbild 
beherrschen. 

IT.  Die  bleibenden  Heerdsymptome,  die  zuerst  nur  angedeutet,  nach 
und  nach  sich  immer  mehr  ausprägen. 

in.  Ein  vorübergehendes,  ebenfalls  als  Heerdaffection  zu  deutendes 
Sjmptom,  nämlich  die  Zuckungen  der  rechtseitigen  Extremitäten. 

Man  wird  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man  als  Allgemeinsymptome 
die  Störungen  des  Sensoriums,  des  Schluckens,  das  Durst-  und  Hungergefühl, 
<lie  spontane  Koth-  und  Harnentleerung,  sowie  die  Veränderung  des  Pulses 
ond  der  Respiration  auffasst.  Dabei  muss  es  natürlich  in  suspenso  bleiben, 
ob  man  für  dieee  Symptome  eine  diffuse  anatomische  Läsion  —  etwa  mul- 
tiple Hämorrhagien  —  oder  eine  einfache  Commotio  cerebri.  anzunehmen  hat 
Mit  beiden  Annahmen  würde  sich  auch  die  Glycosurie,  sowie  das  Fehlen  der 
Patellarreflexe  erklären,  die  beide  bekanntlich  nicht  selten  bei  Läsionen  der 
hinteren  Schädelgrube  —  Bulbus  und  Oerebellum  —  auftreten.  Vielleicht 
waren  gerade  diese  Theile  bei  der  —  functionellen  oder  organischen  —  All- 
gemeinläaion  betheiligt. 

AiTb(T  fftr  Klndnrheillrande.    XXX   Bd.  15 
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Die  am  längsten  persistirende  Krankheitsersoheinnng  ist  eine  Hemi- 
parese  der  linken  Körperbälfte,  der  Extremitäten  des  Ocnlomotorios  und  des 
unteren  Facialisastes  in  Verbindung  mit  ausgesprochener  Ataxie. 

Es  liegt  am  nächsten,  für  dieses  Symptom  eine  Blutung  resp.  einen 
Zertrümmerungsbeerd  in  der  rechten,  inneren  Kapsel  anzunehmen,  da  alle 
localen  Erscheinungen  für  eine  Läsion  eines  anderen  Theiles  der  rechtseitigen 
Pyi'amidenbabnen  (Krämpfe,  Betheiligung  anderer  Himneryen  als  des  unteren 
Facialisastes)  fehlen.  An  diese  Localisation  wird  man  um  so  mehr  denken 
müssen,  als  die  Hemiataxie  gerade  vorwiegend  bei  capsulären  Erkrankungen 
bezw.  solchen  der  grossen  Ganglien,  Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus 
beobachtet  werden  *). 

Die  Sprachstörung,  die  sich  als  eine  dysarthrische  charakterisirt,  bedarf 
keiner  besonderen  Erklärung,  sie  findet  sich  bei  Hemiplegien  yerschiedensten 
Sitzes  und  verschiedenster  Genese. 

Was  die  in  der  ersten  Zeit  bestehenden  Zuckungen  der  rechtseitigen 
Extremitäten  anlangt,  die  vorwiegend  das  rechte  Bein  betrefifen,  so  liegt  nahe, 
dafür  einen  Läsionsheerd  der  Binde  im  Bereiche  der  linken  vorderen  und 
hinteren  Centralwindung  anzunehmen,  der  besonders  das  Beincentmm  reizt. 

Ein  weniger  prägnantes  Heerdsymptom  stellt  die  in  den  ersten  Stunden 
der  Erkrankung  aufgetretene  Glycosurie  dar. 

Seit  Claude  Bernard's  berühmter  Piqüre  wissen  wir,  dass  ein  Stich 
in  den  Boden  der  Rautengrube  zwischen  den  Ursprüngen  des  Vagus  und 
des  Acusticus  Melliturie  zur  Folge  hat.  Aber  nur  zweimal  ist  bei  der  trau- 
matisch-cerebralen  Zuckerausscheidung  eine  Veränderung  der  Fossa  rbom- 
boidea  gefunden  worden,  einmal  von  Becklinghausen')  und  das  andere 
Mal  von  Frerichs'). 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  entzündliche  Schwellung  des 
Plexus  chorioideus  im  IV.  Ventrikel,  im  zweiten  um  zahlreiche  Hämorrhagien 
am  Boden  der  Rautengrnbe,  sowie  um  zahlreiche  hämorrhagische  Flecken 
in  der  Gegend  des  Acusticuskernes  und  seitlich  von  der  Mittellinie.  SchaperO 
betont  im  Gegensatz  dazu,  dass  in  seinen  7  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal 
eine  Anomalie  der  MeduUa  oblongata  nachweisbar  war. 

Im  Einklänge  mit  diesen  negativen  pathologisch-anatomischen  Befunden 
stehen  die  experimentellen  Ergebnisse  anderer  Autoren,  die  eine  cerebrale 
Glycosurie  ohne  Verletzung  des  IV.  Ventrikels  auslösen  konnten. 


»)  C.  Toby  Cohn,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  51. 

')  Recklinghausen,  Virchow's  Archiv.     Bd.  XXX. 

')  Frerichs,  Ueber  den  Diabetes.     Berlin  1884. 

*)  Sc  ha  per,  Ein  Fall  von  Diabetes  mellitus.   Inaug.^Diss.  GöUingen  187S. 
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Eckhard')  erzielte  durch  Verletzung  des  hinteren  Theiles  des  Wurmes 
durch  Einstechen  oder  Ausschneiden  eines  oberflächlichen  Stückchens  einen 
mit  Hydrurie  verknüpften  Diabetes ,  bei  Einschneiden  in  das  unterste  Hals- 
and  erste  und  zweite  Brustganglion  Diabetes  ohne  Hydrurie.  P  a  t  y  erzielte 
nach  Durohschneidung  der  Thalami  optici,  der  Hirnschenkel»  des  Pons  und 
der  transversalen  Durchschneidung  des  Brustmarkes  Glycosurie. 

Hermanides')  glaubt,  der  Diabetes  traumaticus  sei  auf  eine  corti- 
cale  Lasion  zurückzuführen. 

Kurz  das  Auftreten  von  Zucker  nach  Schädelverletzungen  lässt  keinen 
sicheren  Schluss  auf  die  Läsion  eines  bestimmten  Himbezirkes  zu. 

Was  das  klinische  Verhalten  der  traumatischen  Glycosurie  angeht,  so 
sind  die  literarischen  Angaben  hierüber  ziemlich  spärlich  vertreten. 

So  weit  dieselbe  eine  Theilerscheinung  des  traumatischen  Diabetes  ist, 
hat  sie  allerdings  Ascher')  ausführlich  behandelt,  während  die  transitorische 
Glycosurie  allein  bisher  keine  specielle  Bearbeitung  gefunden  hat. 

V.  Jak  seh')  hält  Fälle  von  transitorischer  cerebraler  Glycosurie  für 
sehr  selten. 

Bumbold^)  ist  der  Ansicht,  dass  Glycosurie  im  Anschluss  an  Kopf- 
traomen  selten  ist  im  Gegensatz  zur  Polyurie. 

Higgins  und  Ogden  fanden  unter  212  Fällen  von  Schädelver- 
letznngen  20mal  =  9,43  Proc.  Glycosurie,  und  zwar  bei  Commotion  mit 
Bewusstlosigkeit  ohne  gleichzeitige  Fractur  Imal  =  2,5  Proc.  Die  Glycosurie 
kann  ihrer  Beobachtung  nach  schon  nach  6  Stunden  eintreten  und  nach 
24  Stunden  verschwunden  sein.  Die  durchschnittliche  Zeit  für  den  Eintritt 
ist  8 — 12  Standen  nach  dem  Trauma,  für  das  Verschwinden  der  5. — 8.  Tag. 
In  allen  Fällen  war  die  Glycosurie  von  leichter  Albuminurie  begleitet,  im 
Gegensatz  zu  unserem  Falle,  bei  welchem  sich  kein  Eiweiss  fand. 

Würden  wir  nach  dem  Auseinandergesetzten  die  Diagnose  zu  stellen 
haben,  so  müsste  dieselbe  lauten:  Commotio  cerebri  gravis  mit  multiplen 
Verletzungen  des  Gehirnes,  und  zwar  vermuthlich  im  Bereiche  der  rechten 
inneren  Kapsel,  der  linken  vorderen  und  hinteren  Centralwindung  und  wahr- 
scheinlich auch  des  Kleinhirns. 

Was  die  Therapie  der  Commotio  cerebri  angeht,  so  muss  dieselbe  im 
Wesentlichen  eine  symptomatische  sein. 

Die  locale  Behandlung  besteht  in  Tieflagerung  des  sorgfältig  rasirten, 

')  Eckhard,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie.    Giessen  1867. 

*)  Hermanides,  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1898,  IL  T. 

*)  Cf.  Ascher,  Yierteljahrsschr.  für  gerichtl.  Medicin  1894/95  1.  c. 

*)  T.  Jak  seh,  Prager  medicin.  Wochenschr.  1892. 

»)  Rnmbold,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894,  Nr.  4—8. 
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eventuell  noch  mit  einem  Ichthyolsalben  verband  versehenen,  Schädels.  Die 
Allgemeinbehandlung  hat  ihr  Haaptangenmerk  anf  die  Erhaltung  der  Hen* 
thfttigkeit,  nnter  Anwendung  der  bekannten  Excitantien,  zu  richten.  Ferner 
ist  für  regelmässige  Harn-  und  Stuhlentieerung  zu  sorgen,  eventuell  durch 
Datmeingiessungen  und  Katheterisiren.  Die  Diät  muss  reizlos  und  leicht 
verdaulich  sein.  Zweckmässig  beschränkt  man  sich  bei  Kindern  in  den 
ersten  Tagen  im  Wesentlichen  auf  Milchdiät. 

Grundverschiedene  physikalische  Verhältnisse  liegen  bei  den  klinisch 
der  Commotio  cerebri  so  nahestehenden  Fällen  Von  acutem  Hirndruck  vor, 
die  als  , Lehre  vom  Himdruck'  ein  viel  beackei*tes  Feld  der  Himpathologie 
darstellen. 

Die  Lehre  vom  Himdruck  geht  von  dem  von  Vi  r ch  o  w  *)  im  Jahre  1854 
formulirten  Satze  aus: 

,Dass  bei  der  Constanz  der  Baum  Verhältnisse  im  knöchernen  Schädel 
und  der  Incompressibilität  der  Himmasse  bei  den  in  der  Sehädelhöhle  m5g* 
liehen  Druckverhältnissen  nur  ein  Ausweichen  gewisser  Theile  aus  dem 
Schädel  selbst  bei  gesteigertem  Hirndruck  möglich  ist,  und  dass  es  hierzu 
nur  zwei  Wege  gibt,  den  in  den  Wirbelkanal  und  den  durch  die  BlutgeflLsse.'' 

An  diese  Schlussfolgerung  knüpfen  die  Arbeiten  von  Leyden,  Jolly, 
Pagenstecher,  Althann,  Cramer,  Duret,  Mosso  und  ganz  besonders 
von  E.  V.  Bergmann  an,  der  sie  als  , Lehre  vom  Himdruck*  in  seinem 
Buche  «Die  chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiten "  zusammenfasst 
und  dessen  Ausführungen  ich  im  Nachstehenden  folge*). 

Halten  wir  daran  fest,  dass  die  knöcherne  Schädelkapsel  nach  Schluss 
der  Fontanellen  ein  unveränderliches  Volumen  hat,  so  kann,  wenn  die 
Nervenmasse,  wie  Grashey*)  richtig  bemerkt,  zwar  wie  ein  mit  Luft  und 
Wasser  gefüllter  Schwamm  wohl  ausdrückbar,  aber  nicht  zusammendruckbar 
ist,  für  einen  Fremdkörper,  z.  B.  ein  Blutextravasat,  nur  dadurch  Raum  ge- 
schaffen werden,  dass  das  Blut  und  der  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem 
Schädel  gedrängt  werden.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  communicirt  frei 
zwischen  der  Schädel-  und  der  Rückgratshöhle,  mit  einer  durch  den  Blut- 
druck bestimmten  Spannung.  Steigert  sich  diese,  so  drückt  der  Liquor  auf 
den  elastischen  Bandapparat  des  Wirbelkanales  und  schafft,  indem  er  den- 
selben weitet,  seiner  vermehrten  Spannung  Raum.  Sobald  aber  die  Nach- 
giebigkeit des  bis  auf  das  Aeusserste  gedehnten  Bandsackes  ihr  Maximum 
erreicht  hat  und  die  Dinicksteigerung  anhält,   muss   auch  der  Liquordruck 

0  Virchow,  Handbach  der  spec.  Pathologie  n.  Therapie.    Erlangen  1854. 
')  Cf.   von    Bergmann,    „Die    chirurgische  Behandlang   von  Hirnk rank* 
heilen*,  S.  110—142. 

')  Grashey,  Allgemeine  Zeitschr.  für  Psychiatrie.    Bd.  43. 
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steigen,  der  nun  in  gefährlicher  Weise  auf  die  Oeftocirculation  rückvrirkt 
and  die  Capillaren  comprimirt.  Dass  die  Capillarcompression  auch  schon 
in  geringem  Orade  eine  beträchtliche  Verminderting  der  Blutversorgimg  zur 
Folge  hat»  findet  ihren  Ausdruck  durch  das  Poisseule'sche  Gesetz,  nach 
welchem  die  Ausflussgeschwindigkeit  aus  capillaren  Röhren  bei  gleichem 
Druck  und  gleicher  Lftnge  derselben  den  vierten  Potenzen  ihrer  Durchmesser 
umgekehrt  proportional  ist.  Verminderung  der  Blutyersorgung  des  Gehirnes 
ist  aber  gleichbedeutend  mit  Sch&digung  seiner  Function. 

G  e  i  g  e  P)  nennt  die  Durchfluthung  des  Gehirnes  mit  frischem,  sauer- 
stoffhaltigem Blute  Eudiämorrhysis,  im  Gegensatz  zur  behinderten,  yerlang- 
samten  Durchströmung  Adiämorrhjsis  und  zur  beschleunigten  Hyperdiämor- 
rhjsis.  Geigel  drückt  das  Verhältniss  der  Capillarströmung  zu  ihren 
bestimmenden  Factoren  in  Form  einer  Gleichung  aus.  Die  Geschwindigkeit 
des  Blutes  g  ist  direct  dem  arteriellen  Drucke  a  und  umgekehrt  dem 
in  den   Capillaren   herrschenden  Widerstand  w   proportional,    daraus  folgt 

a 

Dieser  Widerstand  in  den  Capillaren  ist  nun  das  Product  aus  der 
Elasticit&t  der  Wandung  und  der  Höhe  des  Gewebsdruckes  oder,  was  das- 
selbe ist,    des  intracerebralen  Druckes,    so   dass,    wenn  wir  die  Elasticität 

mit  e  und   den  Druck  mit  d   bezeichnen ,  die  Gleichung  g  =  —  nunmehr 

lautet  g  =  — T-.     Aus  dieser  Gleichung  geht  nun  mit  Deutlichkeit  hervor, 

dass  jede  Drucksteigerung  den  Divisor  e .  d  vergrössem  und  damit  die  Blut- 
Geschwindigkeit  —  g  —  verringern  muss,  oder  mit  anderen  Worten:  es  ist 
der  mathematische  Beweis  dafür  erbracht,  dass  jede  Drucksteigerung  des 
Liquor,  cerebrospinalis  eine  Adiämorrhjsis  im  Sinne  GeigeTs  oder  eine 
Anämie  hervorrufen  muss. 

Aber  nicht  nur  Steigerung  des  intracerebralen  Druckes,  sondern  auch 
die  durch  Erschlaffung  der  Arterienwand  hervorgerufene  stärkere  Füllung 
der  Blutgefässe  bei  den  sogen.  Relaxationshyperämien  macht  eine  Verlang- 
^amung  der  capillaren  Blutströmung,  und  auch  hierfür  bringt  die  GeigeTsche 
Gleichung  den  Beweis. 

Der  intracerebrale  Druck  d  würde  dem  arteriellen  Widerstände  gleich 
sein,  wenn  nicht  der  Widerstand  der  Gefösswand  —  ihre  Spannung  —  s  da- 
zwischen  wäre  oder  d  =  a  —  s.     Substituiren  wir  diesen  Werth   in  unsere 

a  ä 

äleichang  g  =  *7~Xt  so  erhalten  wir  g  =  -7 r-.    Vermindert  sich  nun 

e  •  Q  e  i  a  ^~~  si 


')  Geigel^  Die  Mechanik  der  Blutversorguog  des  Gehirnes.   Stuttgart  1896. 
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die  Spannang  der  Arterien  wand  um  ein  Bestimmtes,   welches  wir  x  nennen 

a  a 

wollen,  so  heisst  die  Gleichung  g  =  ^|-g^_(g_y)-j    oder  g  =  g(^^__g_^^)> 

d.  h.  wieder  ist  der  Divisor  vergrössert  und  wieder  ist  die  Strömungs- 
geschwindigkeit g  verringert,  oder  mit  anderen  Worten:  die  Geigei'scbe 
Gleichung  erbringt  den  mathematischen  Beweis,  dass  die  Belaxationshjper- 
ämie,  welche  eine  verminderte  Elastioit&t  der  Arterienwandung  voraussetzt, 
die  Blutbewegung  des  Gehirnes  im  Sinne  einer  entstehenden  Anämie  he- 
einflusst. 

Ziehen  wir  nun  den  Schluss  aus  unseren  Gleichungen,  so  sehen  wir, 
dass  der  Effect  in  beiden  FftUen  eine  Verlangsamung  der  Blutversorgung  ist, 
und  dass  diese  ihrerseits  sich  wieder  in  einer  Steigerung  des  intracerebralen 
Druckes  äussert,  dass  also  ein  Circulus  vitiosus  besteht,  der  unter  gewissen 
pathologischen  Bedingungen  die  Symptome  des  vermehi-ten  Hirndrucks  zum 
Ausdruck  bringen  muss. 

So  stehen  wir  denn  auch  heute  noch  durchaus  auf  dem  Standpunkte, 
den   Althann*)  bereits   im  Jahre  1871   mit    folgenden  Worten  formulirte: 

,Da  es  fiir  die  Ernährung  der  Gewebe,  hier  des  Gehirnes,  gleichgiltig 
ist,  ob  die  Zufuhr  des  arteriellen  Blutes  durch  Verlangsamung  der  Circa- 
lation  oder  Verminderung  der  Blutmenge  beeinträchtigt  wird,  so  müssen  die 
Hyperämien  genau  in  derselben  Weise  wie  die  Anämien  die  Ernährung  des 
Gehirnes  vermindern  und  schliesslich  zu  den  gleichen  Störungen  der  Hirn- 
functionen  führen.  Langsamer  Blutwechsel  und  mangelhafte  Ernährung 
ßnden  in  gleicher  Weise  statt,  ob  die  Circulation  durch  grössere  Widerstände 
im  Schädel  oder  durch  geringere  Herzleistung  herabgesetzt  ist,  ob  die  Wider- 
stände  absolut  oder  relativ  zu  gross  sind,  ob  ein  erhöhter  intracranieller 
Druck  den  Capillarraum  verengt,  oder  eine  niedrige  arterielle  Spannung  die 
normalen  oder  sogar  abnorm  geringen  Widerstände  nicht  zu  überwinden 
vermag. " 

Selbstverständlich  wird  nun  nicht  jede,  auch  noch  so  geringe  Druck- 
steigerung im  Schädelbinnenraum  die  Erscheinungen  des  Hirndrucks  hervor- 
rufen, sondern  dieselbe  kann  erst  dann  ihre  Wirkung  äussern,  wenn  dem 
unter  physiologischen  Verhältnissen  möglichen  Ausweichen  des  Liquor  cerebro- 
spinalis ein  Hinderniss  entgegengesetzt  wird.  Der  Spannungsausgieich  kann, 
wie  erwähnt,  einmal  durch  Entweichen  der  Hirnflüssigkeit  in  den  Wirbel- 
kanal erfolgen  und  andrerseits  durch  eine,  der  vermehrten  Spannung  parallel 
gehende,  erhöhte  Resorption.  Die  Aufsaugung  erfolgt  durch  die  Blutgefässe 
vermittelst  der  P a c c h i o n i'schen  Granulationen  oder,  wie  Ziegler*)  nach- 

0  Althann,  Der  Kreislauf  in  den  Schädelrückgrats. 

')  Ziegler,  Verhandlungen  der  deutsch,  Geselhcb.  f.  Chirurgie  189L 
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gewiesen  hat,  durch  Besorption  darch  die  lebende  Capillarwand  hindurch. 
Ist  aber  nun  diese  Besorptionsfähigkeit  bis  zu  ihrem  Maximum  gesteigert, 
so  muss  jede,  auch  so  kleine  Dmcksteigerung  gefllhrlich  werden. 

Speciell  wir  Einderärzte  haben  ja  hftufig  genug  Gelegenheit,  in  den 
GongestiTen  Wallungen  der  Kinder  bei  bereits  bestehender,  yermehrter  Span- 
onng  des  Liquor  cerebrospinalis  ein  tödtliches  Moment  kennen  zu  lernen. 
«Sie  beginnen  mit  fluxionären  Hyperämien,  führen  zu  ödematOsen  Trans* 
sndationen  und  tödten  durch  den  Hirndruck  ^y^ 

Hierbei  ist  auch  noch  zu  berücksichtigen,  dass  überhaupt  nach  einer 
Richtung  hin  der  kindliche  Organismus  vermehrten  Druckverhältnissen  der 
SchftdelhOhle  gegenüber  ungünstiger  gestellt  ist  als  der  erwachsene,  insofern 
er  relativ  mehr  Hirnmasse  und  weniger  Liquor  enthält  und  somit  von  der 
aasgleichenden  Kraft  desselben  weniger  Nutzen  ziehen  kann.  Andrerseits 
wieder  muss  man  in  Betracht  ziehen,  dass  der  Schädel  jugendlicher  Kinder 
keine  starre  Kapsel  bildet,  sondern  in  seinen  offenen  Fontanellen  und 
Nähten  einen  gewissen  Ausgleich  gegenüber  der  schnell  vermehrten  Flüssig- 
keitsspannung besitzt. 

Dass  unter  Umständen  auch  ein  rachitischer  Schädel  bei  einem  grösseren 
Kinde  die  gleiche  Bolle  übernehmen  und  direct  lebensrettend  werden  kann, 
soll  der  folgende,  in  seiner  Art  gewiss  äusserst  seltene  Fall  beweisen. 

Es  handelt  sich,  wie  kurz  vorausgeschickt  werden  soll,  um  einen 
typischen  Fall  von  acutem  Himdruck,  infolge  Verletzung  der  Arteria 
meningea  media. 

Verletzungen  der  Arteria  meningea  media  kommen  mit  und  ohne 
Knochenbruch  des  Schädels  vor;  letztere  geben  insofern  eine  ungünstigere 
Prognose,  als  sie  in  der  Begel  erst  diagnosticirt  werden  können,  wenn  es 
zü  spät  ist  und  so  der  chirurgische  Eingriff  keine  Bettung  mehr  bringen  kann. 

Im  Folgenden  sei  nun  in  Kürze  der  Krankheitsverlauf  wiedergegeben: 

Am  Abend  des  24.  September  1899  wird  der  5  Jahre  alte  Fritz  D.  in  das 
Knnkenhans  eingeliefert,  der  am  Nachmittag  von  einer  Treppe  heruntergestürzt 
war.  Einige  Stunden  nach  dem  Unfall  soll  Patient  erbrochen  und  sich  das  Be- 
wontsein  getrübt  haben. 

Doch  soll  Patient  gleich  nach  dem  Unfall  aufrecht  gestanden  und  geweint 
haben;  erst  nach  einiger  Zeit  sei  er  dann  bewusstlos  geworden'). 

Status  praesens.  Patient  ist  vollständig  somnolent,  reagirt  auf  Anruf 
ond  Hautreize  nicht.  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  reagirt  träge  auf  Licht- 
Einfall.    Patellarreflexe  normal.    Zeitweilig  werden  Abwehrbewegungen  mit  dem 


0  Ton  Bergmann,  Kopfverletzungen,  S.  323  1.  c. 

*)  Auf  das  InterTall  zwischen  Trauma  und  Bewusstlosigkeit  —  als  patho- 
gnomisch  für  Meningealblutungen  —  sei  besonders  aufmerksam  gemacht. 
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rechten  Arme  gemacht  Puls  etwas  yerlangsamt,  äusserst  klein  und  weich,  aber 
regelmässig.    Am  knöchernen,  stark  rachitischen  Schädel  keinerld  Yerletzungen. 

Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Am  folgenden  Tage,  dem  25.  September,  zeigt  sich  auf  dem  linken  Aoge 
ausgesprochene  Ptosis  und  starke  episclerale  Injection. 

In  der  Nacht  Tom  26.  zum  27.  September  tritt  ein  tonischer  Krampf  der 
ganzen  Skeletmuskulatur  auf,  der  sich  anter  allmäligem  Abklingen  löst  und  zwar 
links  langsamer  als  rechts. 

Die  Bewusstlosigkeit  dauert  unverändert  fort  bis  zum  29.  An  diesem  Tage 
ist  eine  entschiedene  Besserung  zu  verzeichnen. 

Am  folgenden  Tage,  dem  30.  September,  ist  die  Besserung  noch  eclatanter. 
Das  Bewusstsein  ist  zurückgekehrt,  gleichzeitig  bemerkt  man  hinter 
dem  linken  Ohre,  entsprechend  der  Naht  zwischen  Seitenwand- 
bein  und  Schläfenbein  einen  fluctuirenden,  pulsirenden  Tumor, 
der  ganz  den  Eindruck  eines  erweiterten  Gefässes  macht  Die 
Pulsationen  sind  synchron  mit  dem  Radialpuls  und  sistiren  bei  Compression  der 
Carotis.  Bei  der  Auscultation  hört  man  ein  lautes,  sausendes  Schwirren.  Ent- 
sprechend der  Naht  fühlt  man  am  Knochen  eine  deutliche  Dehiscenz. 

Diagnose:  Pulsirendes  Hämatom,  ausgehend  von  einem  epidural  goldenen 
und  durch  Dehiscenz  der  Naht  nach  aussen  durchgebrochenen  Bluterguss.  Von 
diesem  Moment  an  sind  sämmtliche  Erscheinungen  des  Himdrucks  wie  mit  einem 
Schlage  geschwunden,  das  Hämatom  wird  allmälig  resorbirt,  Ptosis  und  episclerale 
Injection  bilden  sich  ebenfalls  zurück  und  am  19.  October  wird  Patient  in  blühendem 
Zustande  als  geheilt  entlassen.  • 

Man  könnte  einwenden,  dass  der  Fall  insofern  nicht  eindeutig  sei,  als 
die  Symptome  einer  Hemiplegie  der  anderen  Seite,  die  doch  ein  charakteristisches 
Merkmal  der  Meningealblutungen  bilden,  fehlen.  Dem  gegenüber  wäre  zn 
erwidern,  dass  die  Lähmung  fehlen  kann,  wenn  die  Blutung  die  motorischen 
Bindencentren  nicht  drückt.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  unserem 
Falle  um  eine  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  kurz  nach  ihrem 
Eintritt  in  die  Schädelhöhle,  dafür  sprechen  einmal  der  Durehbruch  des 
Hämatoms  zvnschen  Seitenwandbein  und  Schläfenbein  und  dann  die  link- 
seitige  Ptosis,  Pupillenerweiterung  und  episclerale  Injection. 

In  unmittelbarer  Nähe  der  Arteria  meningea  media  verlaufen  der  erste 
Ast  des  Trigeminus,  der  die  sensiblen  Fasern  für  die  Cornea  abgibt,  und 
der  Oculomotorius ,  so  dass  eine  Läsion  dieser  Nerven  unsere  Annahme 
unterstützen  muss. 

Was  die  Therapie  des  acuten  Hirndrucks  anlangt,  so  wird  dieselbe  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  zu  treffenden  chirurgischen  Massnahmen 
bedingt.  Durch  Hocfalagerung  des  Kopfes  erleichtert  man  den  venösen  Ab- 
fluss  aus  der  Schädelhöhle,  während  man  durch  Eisapplication  auf  den  Kopf* 
Darmeingiessungen  und  Aderlass  die  gefährlichen  congestiven  Begleiterschei- 
nungen erfolgreich  bekämpfen  kann. 


Die  Leokocytose  bei  experimenteller  Diphtherie.  233 


XIII. 

Die  Leukocytose  bei  experimenteller  Diphtherie. 

Von 

Dr.  Eagen  Schlesinger, 

prakt.  Arzt  nnd  Specialarzt  für  Kinderkrankheiten  in  Strassbnrg  i.  E. 

Mit  1  Curve. 

Die  Beobachtungen  der  Kliniker  über  den  Verlauf  der  infectiösen 
(entzündlichen)  Leukocytose  lassen  sich  in  der  Hauptsache  etwa  folgender- 
massen  formuliren:  Die  meisten  acuten  Infectionskrankheiten,  ausgenommen 
vor  allen  der  Typhus  abdominalis,  die  Malaria  und  die  nicht  localisirte 
^psis  puerperalis,  gehen  mit  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  einher.  Bei  den  genannten  Krank- 
heiten dagegen  findet  man  häufig  eine  Abnahme  der  Leukocyten.  Eine 
Verminderung  zeigt  sich  aber  auch  gewöhnlich  bei  den  andern  Infections- 
krankheiten,  wenn  sie  lethal  enden,  und  besonders  dann,  wenn  sie  schon  nach 
wenigen  Tagen  zum  Exitus  fuhren.  —  Aehnlich  lauten  die  Resultate  der 
Forscher»  welche  im  Laboratorium  an  Thieren  die  Leukocytose  studirt  haben : 
Eine  regelmässig  verlaufende  Hyperleukocytose,  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  bis  zur  Höhe  der  Infection  oder  Intoxication ,  dann  wieder 
eine  Verminderung  derselben  bis  zur  Norm  ist  im  Allgemeinen  ein  sicheres 
Zeichen  einer  genügenden  Widerstandskraft  des  befallenen  Organismus ;  eine 
progressive  Hypoleukocytose  zeigt  den  Mangel  dieser  Widerstandskraft  an, 
der  Tod  erfolgt  rasch.  Zu  Schwankungen  in  der  Zahl  der  Leukocyten  kommt 
es  bei  schweren,  sich  länger  hinziehenden,  gleichfalls  meist  tödtlich  endenden 
Infectionen» 

So  die  Formeln  in  grossen  Zügen.  Es  weiss  aber  ein  jeder,  der  Blut- 
Untersuchungen  am  Krankenbett  oder  im  Laboratorium  in  grösserer  Anzahl 
vorgenommen  hat,  wie  häufige  Ausnahmen  diese  Regeln  erfahren.  Bald, 
^*esonder8  bei  sich  länger  hinziehenden  Krankheiten,  sind  es  Complicationen, 
Mischinfectionen,  die  das  Verhalten  der  Leukocytose  beeinfiussen;  bald  sind 
^  Besonderheiten  im  Verlauf  der  Krankheit.  So  kann  eine  croupöse  Pneu- 
monie bei  hochgradiger  Hyperleukocytose  und  trotz  dieser  einen  tödtlichen 
Ausgang  nehmen ;  dann  wird  der  Patient  nicht  der  Infection  als  solcher  er- 


234  Schlesinger. 

legen  sein,  sondern  er  ist  durch  die  grosse  Ansdefanang  des  Infiltrats  in  den 
Langen  an  Erstickung  gestorben.  Manche  Krankheiten  nehmen  aber,  wie 
soben  schon  angeführt,  eine  principielle  Ausnahmestellung  ein. 
Unter  diesen  interessiren  den  Einderarzt  besonders  drei :  die  Masern,  die  ohne 
Hyperleukocytose  verlaufen,  und  bei  denen  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  fast  stets  eine  Complication  anzeigt,  femer  der  Typhus  ab- 
dominalis und  die  Diphtherie.  Wesshalb  der  uncomplicirte  Deotjphus  mit 
einer  ausgesprochenen  Verminderung  der  Leukocyten  einhergeht,  ist  bis  jetzt 
noch  ganz  unaufgeklärt.  Merkwürdigerweise  wirkt  diese  Infection  nur  im 
menschlichen  Organismus  .negativ  chemotaktisch";  beim  Thier  ruft  die  In- 
jection  von  Typhusculturen  regelmässig  eine,  wenn  auch  nur  massige  und 
rasch  vorübergehende  Vermehrung  der  Leukocyten  hervor,  wie  ich  durch 
mehrere  Versuche  an  Kaninchen  festgestellt  habe  (die  Versuche  werden  in 
der  Zeitschrift  fär  Hygiene  und  Infectionskrankheiten  publicirt). 

Die  Diphtherie  nimmt  bezüglich  ihres  leukocytären 
Verhaltens  insofern  eine  Ausnahmestellung  ein  und  ist  dadurch 
vor  allen  andern  Infectionskrankheiten  ausgezeichnet,  dass  bei  ihr  eine  hoch- 
gradige Hyperleukocytose  eine  schlechte  Prognose  gibt,  dass  die  Leuko 
cytenzahl  gerade  bei  tödtlichem  Verlauf  progressiv  bis  zum 
Tode  zunimmt.  Fast  regelmässig  beim  Menschen,  vor  Allem  bei  den 
septischen  Fällen,  etwas  weniger  regelmässig  beim  descendirenden  Croup, 
und  vor  Allem  constant  beim  Thierversuch  lässt  sich  vor  dem  Tode  und 
bis  zu  diesem  eine  meist  enorme  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
constatiren.  So  ist  das  Verhalten  der  Leukocytose  bei  der  Diphtherie  z.  B. 
dem  bei  der  croupösen  Pneumonie  fast  diametral  entgegengesetzt,  und  so 
steht  die  erstere  Krankheit  in  einem  Hauptpunkte  in  Widerspruch  mit  den 
Grundsätzen  der  Phagocytenlehre,  wie  sie  von  den  meisten  andern  Infectionen 
geliefert  werden. 

Gabritschewsky^)  hat  zuerst,  1894,  diese  Sonderstellung  der  t>ödt- 
lieh  verlaufenden  Diphtherie  an  einer  grösseren  Reihe  von  Kranken  und 
zugleich  auch  bei  mehreren  Thierversuchen  constatirt.  Als  ich")  ein  Jahr 
später  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Heilserums  auf  den  Verlauf 
der  Leukocytose  bei  der  Diphtherie  anstellte,  konnte  ich  die  Wahrnehmungen 
Gabritschewsky's  in  den  hauptsächlichsten  Punkten  bestätigen,  wenn- 
gleich sich  der  von  ihm  behauptete  Parallelismus  zwischen  Intensität  der 
Hyperleukocytose  und  Schwere   der  Krankheit  nur  in   einem  Theil   meiner 


')  Gabritsche  wsky,  Du  röle  des leucocytes  dans  Tinfection  diphtheriqae. 
Annales  de  Tinstitut  Pastear  1894.    VIII. 

^)  Schlesinger,  E.,  Leukocytose  bei  Diphtherie.     Dieses  Archiv  XIX. 
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Fälle  feststellen  liess.  Seitdem  sind  noch  mehrere  klinische  Arbeiten  über 
die  Leukocytose  bei  der  Diphtherie  erschienen,  so  einige  Beobachtungen  von 
Waldstein^)  und  Engel')  aus  Berlin,  von  den  Amerikanern  Billing*) 
und  Morse*),  von  Gilbert*)  in  Paris,  FiU*)  (Italien).  Durchweg  konnten 
diese  Autoren  die  fi*ftheren  Beobachtungen  bestätigen. 

Neue  Resultate  in  der  Detailforschung  wurden  namentlich  dadurch 
beigebracht,  dass  die  Leukocyten  nicht  nur  in  den  einzelnen  Phasen  der 
Krankheit  mittels  des  Thoma-Zeiss*schen  Apparats  gezählt,  sondern  auch 
in  Trockenpräparaten  nach  der  Ehrlich'schen^  Färbungsmethode  studirt 
wurden.  Nach  dem  ganzen  heutigen  Stand  der  Blutuntersuchungen,  in  Be- 
rücksichtiguDg  der  Lehre  von  der  Phagocytose  und  Bactericidie  des  Blutes, 
darf  man  sich  nicht  mehr  mit  einer  Zählung  der  Leukocyten  en  bloc  be- 
gnögen,  vielmehr  muss  man  stets  eine  scharfe  Trennung  in  morphologischer, 
genetischer,  biologischer,  functioneller  Hinsicht  vornehmen  zwischen  den  mit 
Granulationen  versehenen  Zellen  der  Knochenmarksgruppe,  die,  einer  Eigen- 
bewegung Mag  und  chemotaktischen  Reizen  folgend,  activ  in  die  Blutbahn 
einwandern  können,  die  eigentlichen  Phagocjten,  das  sind  wesentlich  die 
polynucleären,  neutrophilen  und  eosinophilen  Leukocyten,  und  anderer- 
seits den  kleinen  und  grossen  Lymphocyten,  denen  eine  selbständige 
Locomobilität  nicht  zuerkannt  werden  kann,  die  also  nur  durch  mechanische 
Kräfte,  passiv,  aus  den  lymphatischen  Apparaten  in  die  Blutbahn  ein- 
geschwemmt werden  können. 

Von  Arbeiten  über  die  Leukocytose  bei  experimenteller  Diph- 
therie seien  nach  Gabritschewsky  angeführt  die  von  Chatenay^,  Ni- 
colas et  Courmont  (unter  Arloing)')  und  Besredka  (unter  Metschni- 
koff)'*).     Erstere  kamen   über   die   früheren  Resultate    kaum  hinaus,    im 


*)  Waldstein,  Beobachtungen  an  Leukocyten.    Berliner  klin. W.  1895.  82. 

*)  Engel,  Hämatologischer  Beitrag  zur  Prognose  der  Diphtherie.  Deutsche 
med.  Wochenscbr.  1897. 

')  Billing,  Blood corpusclesin Diphtheria.    New  York  med.  record.  1896.  49. 

*)  Morse,  Leucocytosis  of  Diphtheria.   Boston  med.  and  sarg.  joum.  1895. 

')  Gilbert,  S6m^iologie  du  sang.  Trait^ de  M^decine  par  Charcot-Bouchard. 
Bd.  n,  S.  485. 

*)  Fil^,    Leucocytosis  nella  infezione  difterica.    Sperimentale  1896.    50. 

^  Ehrlich  und  Lazarus,  Anämie.  Spec.  Pathologie  und  Therapie  von 
Nothnagel  1898.    VUL  Bd.,  1.  Theil,  1.  Heft. 

*)  Chatenay,  R^actions  leucocytaires  vis-^-vis  de  certaines  toxines.  These 
Paris  1894. 

*)  Nicolas  etCommont,  La  leucocytose  dans  Tintoxication  par  la  toxine 
diphthdriqae.     Archives  de  mddecine  exp^rimentale  1897. 

'^  Besredka,  De  la  leucocytose  dans  la  diphth^rie.  Annales  de  Tinstitut 
Pwteur  1898.  XII. 
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Gegentheil,  in  ihren  Beobachtungen  gibt  sich  vor  Allem  eine  grosse  Incon- 
stanz  der  Verhältnisse  kund.  Dagegen  besticht  die  Arbeit  von  Besredka 
von  vorneherein  durch  die  Bestimmtheit,  mit  der  die  einzelnen  Resultate 
und  die  Paradigmen  für  andere  Untersuchungen  hingestellt  werden.  Bes- 
redka legt  den  Schwerpunkt  auf  die  Zählung  der  polynucleären  neutro- 
philen  Zellen  allein  und  für  sich,  der  eigentlichen  Phagocjten,  und  kommt 
so  zu  wesentlich  neuen  Resultaten.  Vor  Allem  glaubt  er,  das  Problem  der 
Hyperleukocjrtose  vor  dem  Tode,  dieser  der  Lehre  von  der  Phagocytose  so 
entgegengesetzten  Thatsache,  gelöst  zu  haben  durch  den  Nachweis,  dass  diese 
Hyperleukocytose  in  extremis  nur  eine  scheinbare  sei,  sobald 
man  die  polynucleären  Zellen  allein  berücksichtige;  sie,  aber  auch 
nur  diese,  sollten  vor  dem  Tode  rapid  abnehmen  und  unter  umständen  so- 
gar unter  die  Normalzahl  sinken.  —  Die  Nachprüfung  dieser  ebenso  wich- 
tigen wie  interessanten  Beobachtungen  Besredka's  hatte  ich  mir  haupt- 
sächlich vorgenommen,  als  ich  meine  Studien  über  die  Leukocytose  bei 
experimenteller  Diphtherieinfection  begann.  Vorher  schon  hatte  ich  zahlreiche 
entsprechende  Untersuchungen  mit  einer  grossen  Reihe  anderer  Bacterien 
gemacht,  die  mir  jetzt  nach  manchen  Richtungen  hin  wichtige  Anhalts-  und 
Vergleichspunkte  lieferten.  Ich  will  hier  schon  bemerken,  dass  ich  die  Re- 
sultate Besredka's  gerade  nach  der  eben  besprochenen  Seite  hin  nur  zum 
Theil  bestätigen  kann:  vielmehr  komme  ich  zu  einer  anderen  Auffas* 
sung  über  das  Verhalten  der  Leukocytose  bei  den  tödtlich 
endenden  Fällen,  über  die  , präagonale  Hyperleukocytose"  bei  der  Diph- 
therie. Bevor  ich  aber  diese  darlege,  möchte  ich  der  Vollständigkeit  und 
auch  des  Interesses  halber  noch  einige  andere  Punkte  erörtern,  so  die  Hypo- 
leukocytose,  die  Verminderung  der  Leukocyten,  post  injectionem,  und  die 
Hyperleukocytose  bei  den  in  Heilung  ausgehenden  Fällen. 

Bezüglich  der  Methode  bei  meinen  Untersuchungen  bemerke  ich 
kurz  (eine  weitere  Ausführung  und  Begründung  der  ersteren  erfolgt  an 
anderer  Stelle),  dass  die  Versuche  am  Kaninchen  vorgenommen  wurden, 
welche  die  Diphtherieculturen ,  bald  virulente,  bald  durch  */tprocentiges 
Phenol  abgetödtete ,  von  verschiedenen  Stämmen ,  subcutan  inji- 
cirt  erhielten.  Die  Blutentnahme  erfolgte  durch  Einstich  ins  Ohr.  Zur 
Zählung  der  Leukocyten  in  toto  wurde  der  Thoma-Zeiss'sohe  Apparat 
benutzt,  nachdem  das  Blut  1 :  20  mit  0,3procentiger  Essigsäure  verdünnt 
worden  war.  Bei  jeder  Untersuchung  wurden  mindestens  2  Kammern,  oft 
mehr  durchgezählt.  Die  gleichzeitig  angefertigten  Deckglastrocken- 
präparate wurden  bei  HO'*  fixirt  und  mit  Triacid,  manchmal  auch  zur 
Controle  mit  Eosinmethylenblau  (Chenzinsky)  gefärbt.  Unter  Benutzung 
des  verschiebbaren  Objecttisches  und  der  Oelimmersion  wurde  an  den  Deck- 
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glasprftparaten  das  procentuale  Verhältniss  zwischen  den  polynncleftren,  neatro- 
philen  und  den  kleinen  und  grossen  Ljmphocyten  bestimmt,  dann  aus  diesen 
Procentzahlen  und  der  Gesammtleukocytenzahl  (s.  oben)  die  absolute  Zahl 
der  einzelnen  Formen  der  weissen  Blutkörperchen  berechnet. 

In  jedem  einzelnen  Falle  wurde  zunttchst  vor  der  Injection 
das  individuell  ausserordentlich  schwankende,  normale  Ver- 
halten der  Leukocjtose  bei  dem  betr.  Thier  durch  mehrere  Unter- 
suchungen zu  verschiedenen  Tageszeiten  genau  festgestellt  ~,  eine 
unerlässliche  Vornahme  und  Vorbedingung;  weiterhin,  nach  der  Injection, 
vurden  die  Untersuchungen  alle  2—3  Stunden,  am  folgenden  Tage  und  bis 
zum  Tode  mindestens  3mal  täglich,  bei  den  heilenden  Fällen  schliesslich  nur 
noch  Imal  täglich  vorgenommen.  Alles  Nähere  hierüber  geht  aus  den  am 
Schluss  angefügten  Tabellen  hervor. 

Ich  machte  meine  Versuche  im  Institut  für  Hygiene  und  Bac- 
teriologie  der  hiesigen  Universität  (Strassburg).  Es  ist  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  die  ich  stets  und  auch  an  dieser  Stelle  gerne  erfülle,  den  Herren 
Professoren  Dr.  Forst  er  und  Levy  an  diesem  Institut  für  ihre  mannig- 
fache Unterstützung  und  das  rege  Interesse,  das  sie  stets  meinen  Unter- 
suchungen entgegengebracht  haben,  meinen  aufrichtigen  und  herzlichen  Dank 
auszusprechen. 

I.  Die  Uypoleakocytose  nach  der  Injection. 

Dieses  Phänomen  hat  bei  der  natürlichen  Infection  des  Menschen  mit 
jrrösster  Wahrscheinlichkeit  kein  Analogon,  was  ja  auch  durchaus  erklärlich 
ist,  wenn  man  die  Verschiedenartigkeit  des  Infectionsmodus  berücksichtigt. 
Hier  wird  das  Versuchsthier  mit  einem  Schlag  mit  den  Bacterien  oder 
dem  Toxin  überschüttet,  während  dort  mehr  allmählich  sich  einschleichende 
und  mit  der  Vermehrung  der  Bacterien  allmählich  anschwellende  Gift  mengen 
zur  Wirkung  gelangen.  Je  brusquer  der  Eingriff  bei  der  Infection 
ist,  um  so  prompter  erfolgt  die  Hypoläukocy tose.  Morse  sah 
sie  bei  intravenöser  Injection  von  Diphtherietoxin  nach  15  Minuten  be- 
ginnen, nach  1^/4  Stunden  ihr  Minimum  erreichen  und  nach  weiteren 
1^4  Stunden  wieder  verschwinden.  Bei  subcutaner  Einspritzung  von  Diph- 
therieculturen  und  einer  regelmässig  alle  2  Stunden  vorgenommenen  Unter- 
suchung beobachtete  ich  den  Eintritt  der  Hypoleukocytose  fast  stets  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  nach  der  Injection,  also  nach  2  Stunden,  selten 
erst  etwas  später,  das  Minimum  entweder  alsbald  oder  erst  nach  6 — 8  Stun- 
den, den  vollständigen  Ablauf  manchmal  schon  nach  8  Stunden,  meistens 
erst  nach  24  Stunden. 

Uebrigens  wurde  auch  bei  verhältnissmässi«?  so  häufigen  Untersuchungen 
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das  Phänomen  keineswegs  ganz  constant  angetroffen;  einmal 
unter  9  Beobachtungen  war  die  Abnahme  der  Leukocyten  nach  der  Injectioa 
nur  eben  angedeutet,  einmal  war  schon  nach  3  Stunden  eine  hochgradige 
Hyperleukocytose  eingetreten.  Sonst  betrug  die  Verminderung  8 — 12000, 
im  Durchschnitt  5500  Leukocyten  im  Cubikmillimeter  unter  die 
bei  den  einzelnen  Thieren  sehr  verschiedene  und  vorher  st^ts  for 
jeden  einzelnen  Fall  genau  bestimmte  Normal  zahl.  So  ist  die  mit  der 
Injection  als  solcher  zusammenhängende  Hypoleukocytose  nach  der  Ein- 
spritzung von  Diphtherieculturen  immerhin  constanter  und  ausgesprochener 
als  nach  vielen  anderen  Infectionen;  und  bei  einigermassen  eifriger  ünte^ 
suchung  ist  sie  nicht  leicht  zu  übersehen,  entgegen  den  Angaben  von 
Nicolas,  Courmont  und  allen  Anderen.  —  Beziehungen  zwischen  der 
Intensität  der  Abnahme  der  weissen  Blutkörperchen  und  der  Menge  des 
eingespritzten  Oiftes  lassen  sich  kaum  feststellen ;  virulente  Culturen  scheinen 
in  dieser  Hinsicht  etwas  stärker  zu  wirken  als  abgetödtete;  doch  besteht 
keineswegs  ein  strenger  Parallelismus  zwischen  der  Grösse  der 
Hypoleukocytose  und  derjenigen  der  nachfolgenden  Hyper- 
leukocytose, oder  zwischen  ihr  und  dem  schliesslichen  Ausgang 
der  Infection. 

Ausnahmslos  waren  die  Lymphocyten  allein  oder  doch  zum 
Mindesten  viel  stärker  als  die  polynucleären  Zellen  an  der  Ab- 
nahme der  Gesammtleukocytenzahl  betheiligt,  während  die  Menge 
der  polynucleären  Zellen  2mal  auch  sank,  2mal  sich  gleichblieb,  Smal  sogar 
schon  in  dieser  Phase  zunahm.  Es  ist  dies  Verhalten,  die  constante  und 
hauptsächliche  Abnahme  der  Lymphocyten  bei  der  Hypoleukocytose  post  in- 
jectionem,  zu  betonen,  nicht  als  ob  die  Diphtherieinfection  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Sonderstellung  einnähme,  —  dies  ist  ganz  und  gar  nicht  der 
Fall  — ,  sondern  weil  viele,  fast  die  meisten  Autoren  die  Angabe  machen, 
die  Hypoleukocytose  komme  in  erster  Reihe  durch  Abnahme  der  poly- 
nucleären Zellen  zu  Stande. 

Auf  das  eigentliche  Wesen  der  Hypoleukocytose  post  injectionem 
näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Platz.  Doch  sei  Folgendes  bemerkt: 
3  Momente  können  hauptsächlich  in  Betracht  kommen  als  Ursache  für  die 
vorübergehende  Verminderung  der  weissen  Blutkörperchen  nach  der  Ein- 
spritzung von  Bacterien,  1.  eine  verminderte  Zufuhr  aus  den  blutbereit«nden 
Organen  zum  Blute,  2.  ein  gesteigerter  Untergang  der  Leukocyten,  8.  eine 
Veränderung  der  Vertheilung  derselben  im  Gefässsystem.  Am  besten  fundirt, 
vor  Allem  durch  die  Arbeiten  von  Goldscbeider  und  Jacob^,  ist  jeden- 

*)  Goldscbeider  und  Jacobe  Variationen  der  Leukoctyose  (Literatur!) 
Zeitschrift  f.  klinische  Medicin  1894.    Bd.  25. 
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falls  das  letztgenannte  Moment»  und  dieser  Modus  des  Zustandekommens 
zählt  auch  die  meisten  Anhftnger:  Die  in  das  Blntgefösssystem  eingeführten 
Substanzen  treiben  die  Leukocyten  in  die  Capillaren  und  kleinsten  Oefässe 
der  Lunge  und  anderer  Organe,  wo  sie  eine  gewisse  Zeit  zurückgehalten 
werden.  In  der  That  findet  man  die  Capillaren,  speo.  der  Lunge,  von 
Kaninchen,  die  in  der  Phase  der  Hypoleukocytose  getödtet  wurden,  mit 
Leukocyten  vollgepfropft.  Wie  Werigo,  Tschistowitsch,  Müller  u.  A. 
für  die  verschiedensten  Infectionen,  so  hat  Morse  (1.  c.)  speciell  für  die 
Diphtherieintozication  Goldscheide r's  Beobachtungen  der  capillar- 
attractiven  Wirkung  der  eingespritzten  Bubstanz  nachgeprüft  und 
bestätigt  gefunden. 

Dieser  Auffassung  gegenüber  verliert  die  Annahme  eines  vermehrten 
Untergangs  der  Leukocyten,  einer  gesteigerten  Leukolyse  im  Blute 
bei  der  Hypoleukocytose  post  injectionem,  eine  Anschauung,  die  ihre  Haupt- 
vertreter  in  Löwit  und  Botkin  bat,  mehr  und  mehr  an  Boden,  haupt- 
s^hlicb  aus  dem  Grunde,  weil  füi*  diese  Auffassung  nicht  genügend  positive 
Beweise  bis  jetzt  erbracht  wurden,  zu  welch  letzterem  ja  die  Trocken- 
prfiparate  aus  dem  Blut  ein  geeignetes  Material  liefern  würden.  Ich  muss 
zu  diesem  Punkte  bemerken ,  dass  ich  unter  6  Fällen  bei  2  zu  gewissen 
Zeiten  in  ausgesprochenstem  Masse  eine  Vermehrung  zerfallender  Lympho- 
cyten  constatiren  konnte,  neben  den  Altersformen  der  Lymphocyten,  solche 
mit  eingekerbtem  Kern,  zahlreiche  (granulationsfreie)  Zellen  mit  sich  eben 
spaltendem  oder  auch  schon  in  Stücke  zerfallenem  Kern,  und  schliesslich 
structurlose  Kemhäufchen  mit  blassem  Protoplasmasaum.  In  dem  einen  Falle 
hatte  das  Maximum  dieses  Zerfalls,  der  namentlich  die  grossen  Lymphocyten 
betraf,  2  Stunden  nach  der  Injection  statt,  und  dieser  dauerte  in  geringem 
Masse  auch  noch  in  der  4.  Stunde  an ;  im  andern  traf  ich  die  zerfallenden 
Zellen  besonders  reichlich  8  Stunden  nach  der  Injection.  Sonst,  bei  den 
andern  Beobachtungen,  wurden  die  zerfallenden  Lymphocyten  wohl  etwas, 
aber  nicht  gerade  auffallend,  4  oder  8  Stunden  nach  der  Injection,  vermehrt 
angetroffen.  Auch  seitens  der  neutrophilen  Zellen  war  ganz  gewöhnlich  zu 
den  verschiedensten  Stunden  nach  der  Injection  eine,  immer  aber  nur  massige 
oder  unbedeutende  Vermehrung  zerfallender  Elemente  —  lose  H&ufchen  von 
Granulationen  ohne  Kerne  —  zu  constatiren,  überdies  ferner  regelmässig 
früher  oder  später  ein  vollkommenes  Verschwinden  der  alten  Zellformen  mit 
blassem  Kern  und  lose  anliegenden  Granulationen.  All  diese  Befunde 
sprechen  für  eine  gesteigerte  Leukolyse  bei  der  Hypuleuko* 
CT  tose.  Aber  indem  erstere  doch  nur  stets  vorübergehend,  nur  während 
einer  kurzen  Zeit  der  Hypoleukocytose,  und  schliesslich  in  typischem,  auf- 
fallendem Masse  auch  nur  recht  inconstant  angetroffen  worden,  glaube  auch 
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ich,  diesem  Momente  nur  mehr  eine  geringere,  nehensftchliche 
Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Hypoleukocjtose  zukommen 
lassen  zu  dürfen,  und  die  Hauptrolle  der  capillarattractiven  Wir- 
kung der  injicirten  Substanz  zuschreiben  zu  müssen. 

n.  Die  Uyperleokocytose  bei  den  in  Heilang  ausgehenden  Fallen. 

£s  gehören  hierher  der  Schwere  der  Infection  nach  recht  verschieden- 
artige Fälle.  Zunächst  ein  solcher,  wo  das  Thier  augenscheinlich  vollkommen 
gesund  blieb,  weder  Fieber  noch  eine  locale  Affection  zeigte,  wohl  aber  eine 
beträchtliche  Veränderung  in  der  Zahl  und  Qualität  seiner  Leukocjten  auf- 
wies, so  dass  also  hier  die  Hyperleukocytose  das  feinste  Beagens 
für  die  stattgefundene  Infection  darstellte.  Die  anderen  Thiere 
reagirt^n  alle  prompt  mit  kurz  dauerndem  Fieber  bis  40  und  41*,  am  Abend 
des  ersten  Tages,  mit  einem  InRltrat  an  der  Injectionsstelle,  das  am  2.  Tag 
begann,  gewöhnlich  am  3.  bis  4.  Tage  sein  Maximum,  manchmal  Eleinfaust- 
grosse,  erreichte,  um  bei  den  leichteren  Fällen  rasch,  bei  den  schwereren 
erst  nach  einer  Woche  wieder  zu  verschwinden. 

Bezüglich  des  Verlaufs  der  Leukocytose  lassen  sich  bei  diesen  heilen- 
den Fällen  zwei  Typen  einigermassen  von  einander  unterscheiden.  Bei  den 
leichteren  kommt  es  rasch,  in  den  ersten  24  Stunden,  spätestens  am 
Tage  nach  der  Injection,  zu  einer  meist  beträchtlichen  Hjper- 
leukocytose,  <iie  dann  ebenso  rasch  wieder  auf  halbe  Höhe 
zurückfällt,  um  nun  mit  kleinen  Schwankungen  in  den  näch- 
sten Tagen  wieder  zur  Norm  zurückzukehren.  Bei  den  schwe- 
reren Fällen  weist  die  Leukocytencurve  von  vorneherein  enorme  St^hwan* 
kungen  auf,  und  diese  dauern  in  charakteristiseber  Weise  während  der 
ganzen  Acme  der  Krankheit  an.  Hierfür  folgendes  Paradigma:  Im  III.  Falle 
kommt  es  am  2.  Tag  in  wenigen  Stunden  zu  einer  Vermehrung  der  Leuko- 
cyten  von  15000  auf  das  Doppelte,  die  dann  ebenso  rasch  wieder  fast  ganz 
verschwindet;  am  nächsten  Tage  findet  wieder  eine  ebenso  rasche,  ebenso 
hochgradige,  ja  noch  stärkere  Zunahme  statt  und  wieder  ein  ebenso  promptes 
und  intensives  Sinken  zur  Norm.  Weiterhin  werden  dann  die  täglichen 
Masima  weniger  hoch,  die  Minima  weniger  tief,  und  schliesslich  sinkt  auch 
hier  die  Leukocytenzahl  in  mehr  gerader  Linie  zur  Norm  ab.  —  Aehnliche 
Intermissionen  in  der  Leukocytencurve  constatirte  ich  sonst  nur  noch  nach 
der  Injection  von  Tetanusculturen.  Doch  konnte  dabei  ein  bemerkenawerther 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Intoxicationen  festgestellt  werden:  dort 
beim  Tetanus,  sank  mit  der  Gesammtzahl  der  Leukoeyten  die 
Zahl  der  polynucleären  Zellen  —  diese  für  sich  betrachtet  —  stets 
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bis  zur  Norm  und  noch  darunter  ab;  hier  bei  der  Diphtherie- 
infection  blieben  auch  während  der  Intermissionen  der  6e- 
sammthjperleakocytose  die  polynucleären  Zellen  immer  noch 
beträchtlich  vermehrt.  Besredka  constatirte  schon  dies  letztere  und 
machte  auf  die  Bedeutung  dieser  Wahrnehmung  vom  Standpunkte  der 
Phagocytenlehre  aus  aufmerksam:  ,Wenn  die  Hyperleukocytose  wirklich 
einen  Kampf  des  Organismus  gegen  die  Infection  yerräth,  so  darf  dieser 
Kampf,  einmal  entbrannt,  nicht  plötzlich  aufhören,  um  einem  Waffenstill- 
stand Platz  zu  machen. . . .  Die  Hypoleukocytose  Hesse  an  ein  solches  Auf- 
hören des  Kampfes  denken;  in  der  That  wird  aber  der  Kampf  ohne  Pause 
fortgefährt  und  endet  erst  mit  dem  Tod  oder  Sieg  des  Individuums.' 

Die  Vermehrung  der  Leukocyten  beträgt  bei  den  in  Heilung 
ausgehenden  Fällen  das  2 — 4fache  der  normalen  Menge  und  er* 
reicht  so  29 — 36 — 50000  im  Cubikmillimeter,  ohne  dass  übrigens  eine  strenge 
Proportionalität  zwischen  der  Intensität  der  Hyperleukocytose  und  der  Grösse 
des  Infiltrats  oder  sonstwie  der  Schwere  des  Falles  bestände.  Das  Maximum 
wird  manchmal  schon  am  1.  Tag,  meist  am  2.  Tag,  selten  noch  später  er* 
reicht,  also  för  gewöhnlich  zu  einer  Zeit,  in  der  das  Fieber  schon  wieder 
abgefallen  ist,  das  Infiltrat  erst  beginnt.  Die  Hyperleukocytose  ist  in  aus* 
gesprochenem  Masse  eine  polynucleäre^  zuweilen  ist  die  procentuale 
Zunahme  der  polynucleären  Zellen  um  so  grösser,  je  schwerer  der  Fall  ver- 
läuft Die  mononucleären  Zellen  betheiligen  sich  wohl  auch  an  der  Ver- 
mehrung, aber  doch  nur  in  geringerem  Masse  als  die  polynucleären  Elemente. 
In  der  späteren  Zeit  der  Hyperleukocytose,  in  der  Reconvalesoenz  findet  — 
eine  fast  regelmässig  zu  beobachtende  Erscheinung  bei  länger  dauernden 
Affectionen  —  eine  Umkehr  dieser  Verhältnisse  statt,  eine  nachträgliche 
Vermehrung  der  Lymphocyten,  während  die  polynucleären  Zellen  wieder 
^nr  Norm  absinken. 

Bezüglich  fast  aller  dieser  Punkte  und  Einzelheiten  im  Verhalten  der 
Leukocytose  entspricht  die  künstliche  Infection  vollkommen  der 
naturlichen,  so  in  den  nur  losen  Beziehungen  zwischen  der  Intensität  der 
Hyperleukocytose  und  der  des  Localaffects,  Beziehungen,  die  von  manchen 
Autoren  als  enger  hingestellt  werden,  als  sie  es  thatsächlich  sind,  in  dem 
Mangel  eines  Parallelismus  zwischen  Hyperleukocytose  und  Fieber,  in  den 
Schwankungen  der  Leukocytenzahl  besonders  bei  schweren  Fällen,  in  der 
vorwiegenden  Vermehrung  der  polynucleären  Zellen ,  die  hier  wie  dort  auf 
der  Höhe  der  Hyperleukocytose  85  Proc.  der  Gesammtzahl  ausmachen 
kr>imen,  in  der  nachträglichen  Zunahme  der  Lymphocyten  zur  Zeit  der 
Reconvalescenz,  wie  sie  bei  Kindern  von  FiU,  Waldstein  u.  A.  beob- 
achtet wurde. 

Archiv  rar  Klndarfaeilkimde.    XXX.  Bd.  16 
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Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  einiges  von  den  Resultaten  anderer 
Autoren,  die  meinen  Versuchen  entsprechende  Experimente  machten,  an- 
geführt. Nach  intravenöser  Injection  von  Diphtherietoxin  beobachtete 
Morse  Beginn  und  Maximum  der  Hyperleukocytose  annähernd  zu  derselben 
Zeit  wie  ich,  das  Zurückgehen  sur  Norm  aber  ziemlich  viel  früher,  üebrigens 
sind  bei  der  Injection  von  Diphtherietoxin  anstatt  von  virulenten 
Culturen  die  Verhältnisse  augenscheinlich  sehr  viel  inconstanter;  mancb- 
mal  bleibt  eine  ausgesprochene  Hyperleukocytose  fast  ganz  aus,  oder  sie  ist 
nur  angedeutet  und  von  ganz  kurzer  Dauer;  im  positiven  Falle  weist  die 
Curve  stets  beträchtliche  Schwankungen  auf,  wie  ich  sie  oben  schilderte. 

üeber  das  Wesen  und  das  Zustandekommen  der  Hyperleukocytose 
besteht  unter  den  Autoren  eine  wesentlich  grössere  üebereinstimmung  als 
in  Bezug  auf  die  Hypoleukocytose.  Zweifellos  ist  die  absolute  Vermehrung 
der  Zellen.  Alles  spricht  dafür,  dass  es  sich  in  der  Hauptsache  um  die 
Zufuhr  fertiger,  in  den  Organen  zur  Abstossung  bereit  ge- 
legener Zellen  ins  Blut  handelt,  der  polynucleären  Zellen  aus  dem 
Knochenmark,  der  Lymphocyten  aus  dem  lymphatischen  Apparat.  Der  Reiz, 
der  diesen  Zufluss  auslöst,  ist  als  ein  «chemotaktischer*  aufeufasscD. 
Man  muss  sich  vorstellen,  dass  die  Leukocyten  von  der  injicirten  Substanz 
zunäcbst  in  die  Capillaren  der  inneren  Organe  getrieben  wenden,  wie  ich  es 
oben,  bei  der  Hypoleukocytose  post  injectionem,  auseinandergesetzt  habe. 
Dann  vertheilt  sich  aber  die  betreffende  Substanz  in  die  Säftemasse;  mit 
der  £inbusse  ihres  hohen  Concentrationsgrades  verliert  sie  auch  ihre  ab- 
stossende  Kraft  und  lockt  jetzt  die  in  den  blutbereitenden  Organen  zur  Aus- 
fuhr bereitliegenden  Leukocyten  an.  So  steht  die  Hyper]enkoc3rtose  nicht  in 
einem  directen  Zusammenhang  mit  der  vorausgegangenen  Hypoleukocytose, 
—  die  beiden  Phänomene  sind  von  einander  unabhängige,  an  verschiedenen 
Stellen  einwirkende  Processe  — ;  sie  steht  schliesslich  auch  ausser  Zusammen- 
hang mit  dem  sich  entwickelnden  Infiltrat,  was  aus  allen  meinen  Beobach- 
tungen hervorgeht. 

III.  Die  Leukoeytose  bei  den  tödtlich  endenden  FUlen. 

Wie  wir  der  besseren  Schilderung  halber  bei  den  in  Heilung  aus- 
gehenden Fällen  leichte  und  schwere  Infectionen  von  einander  unterschieden, 
so  sollen  auch  die  rapid  zum  Exitus  gekommenen  Fälle  getrennt  besprochen 
werden  von  den  erst  nach  einer  Reihe  von  Tagen  zu  Grunde  gegangenen. 
Der  klinische  Verlauf  ist  bei  den  durch  eine  vielfach  tödtliche  DosIn 
virulenter  Diphtberiecultur  rapid  verendenden  Kaninchen  ein  ausserordent- 
lich constanter.  In  der  Frühe  subcutan  inficirt  bleiben  die  Thiere  am  ersten 
Tage  vollkommen  munter  und  fresslustig,  trotzdem  die  Temperatur  am  Mittag 
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auf  40 — 40,5  <*,  am  Nachmittag  bis  zu  41 ,  ja  41,8  ®  steigt.  Am  anderen 
Morgen  sind  die  Thiere  matt,  dyspnoisch,  zeigen  eine  geringe  Schwellung 
an  der  Injectionsstelle ,  die  Temperatur  sinkt  zur  Norm  oder  auch  schon 
darunter,  gegen  Mittag  beginnt  der  Collaps,  und  bald  tritt  bei  tief  sub- 
normaler  Körperwärme,  bei  35  ^  und  darunter,  unter  zunehmender  Dyspnoe, 
schliesslich  unter  heftigen  Convulsionen,  der  Tod  ein. 

Ebenso  regelmässig  ist  das  Verhalten  der  Leukocytose.    Freilich,  ver- 
gleicht man   die  Leukocytenzahlen  kurz  vor  dem  Tode,   so  stösst  man 


auf  die  grössten  Verschiedenheiten;  normale  Zahlen,  doppelt  so 
^osse  wie  normal,  6mal  so  hohe  stehen  sich  einander  gegenüber.  Aber  das 
rührt  daber,  dass  das  eine  Thier  nach  kurzem  Collaps  schon  nach  24  Stunden, 
das  andere  nach  längerer  Agone  nach  27,  das   dritte,  bei  etwas  schwächerer 
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Infection  ohne  eigentliche  Agone  erst  nach  33  Standen  zum  Exitus  kam, 
und  das  beeinflusst  das  letzte  Stadium  der  Leukocytose  —  aber  auch  nur 
dieses  —  in  hohem  Masse,  wie  ich  gleich  aus  einander  setzen  werde.  In  den 
ersten  12 — 18  Stunden  nach  der  Infection  verläuft  dieLeuko* 
cjtose  in  den  einzelnen  Fällen  durchaus  gleichmässig.  Es 
kommt  zunächst  zu  einer  ausgesprochenen,  hauptsächlich  mononudeären 
Hypoleukocytose,  wie  ich  sie  oben  beschrieben  habe. 

Nun  kann  der  Tod  schon  eintreten,  wenn  die  Oesammtzahl  der  Leuko- 
cyten  eben  wieder  die  normale  Höhe  erreicht  hat  (Fall  7).  Gewöhnlich  aber 
beginnt  nach  der  Hypoleukocytose  gerade  noch  in  den  letzten  Stunden  vor 
dem  Tode  eine  mächtige  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  In 
typischster  Weise  kommt  es  zu  einer  präagonalen  Hyperleukocytose ,  die 
enorme  Grade  erreichen  kann  (Fall  5),  wenn  die  Vermehrung  nicht  mitten 
im  Anstieg  durch  den  Tod  plötzlich  unterbrochen  wird  (Fall  6).  Das 
lethale  Ende  kann  also,  um  dies  hier  gleich  zu  betonen,  zu  jeder  Zeit 
in  jeder  Phase  der  Leukocytose  eintreten,  vollkommen  unab- 
hängig von  dieser,  wie  aus  den  Fällen  5,  6,  7  hervorgeht,  vor, 
während,  auf  der  Höhe  des  Anstiegs  der  Leukocytenzahl. 

Indess  ist  diese  präagonale  Hyperleukocytose  in  den  ein- 
zelnen Fällen,  auch  abgesehen  von  ihrer  Intensität,  durchaus  nicht 
gleichartig.  Eine  Untersuchung,  welche  Form  der  Leukocyten  haupt- 
sächlich an  der  Zunahme  der  Gesammtzahl  derselben  betheiligt  ist,  setzt  uns 
in  den  Stand,  die  in  den  einzelnen  Fällen  verschiedene  Bedeutung  dieser 
präagonalen  Hyperleukocytose  und  ihr  eigentliches  Wesen  zu  beurtheilen. 
Ist  die  Vermehrung,  wie  im  5.  Falle,  hauptsächlich,  ja  zum  Sohluss  einzig 
und  allein,  durch  Zunahme  der  polynucleären  Zellen  bedingt,  deren  Zahl  in 
wenigen  Stunden  von  6000  auf  47  000  ansteigt,  so  haben  wir  es  mit  der 
activen,  chemotaktischen,  leukocytären  Reaction  zu  thun,  der- 
selben, die  wir,  in  gewöhnlich  minder  hohem  Grade,  bei  den  in  Heilung  aus- 
gehenden Fällen  angetroffen  haben.  Hier  gewinnt  sie  dadurch  ein  besonderes 
Aussehen,  dass  sie  gerade  erst  kurz  vor  dem  Tode  eintritt  und  durch  diesen 
in  ihrem  weiteren  Verlauf  unterbrochen  wird.  Diese  chemotaktische  lenko- 
cytäre  Beaction  ist  überaus  wichtig,  sie  fehlt  in  keinemFalle,  wo  der 
Organismus  von  einer  Infection  befallen  wird,  in  der  That  selbst  dort 
nicht,  wo  der  Tod  schon  unmittelbar  nach  Ablauf  der  Hypo- 
leukocytose  bei  normaler  Leukocytenzahl  eintritt.  Hier  kommt 
die  leukocytäre  Reaction  gewissermassen  hinter  den  Goulissen  der  Gesammt- 
leukocytenzahl  zu  Stande:  während  die  Zahl  der  Lymphocyten  sinkt,  von 
12000  auf  800,  kommt  es  zu  einer  vorübergehenden  Vermehrung  der  poly- 
nucleären Zellen  von  2000  auf  6800,  von  20  auf  89  Proc,  die  dann  ebenso 
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rasch  wieder  einer  Abnahme  auf  3400,  auf  26  Proc,  kurz  vor  dem  Tode 
Platz  macht. 

Anders  die  Bedeutung  der  präagonalen  Hjperleukocytose  im  Falle  6. 
Hier  handelt  es  sich  nur  zum  Theil  —  und  zwar  nur  zum  kleineren  Theil  — 
um  die  nie  ausbleibende  active  cbemotaktische  Beaction,  die  polynucleftren 
Zellen  nehmen  um  12000  zu.  In  der  Hauptsache  ist  aber  die  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperchen  in  toto  vor  dem  Tode,  von  2000  auf  36400, 
durch  Zunahme  der  Lymphocyten  bedingt,  die  von  1000  auf  21000  an- 
wachsen. Nach  der  ganzen  biologischen  und  functionellen  Bedeutung  der 
Lymphocyten  ist  diese  präagonale  Hyperleukocytose  in  erster  Reihe  als 
eine  passive  aufzufassen,  als  eine  mechanische,  die  nichts  mit  der 
Chemotaxis  zu  thun  hat,  vielmehr  mit  dem  Eintritt  des  Todes  bezw.  der 
Agone  in  engster  Beziehung  steht  und  auf  Blutdruckerniedrigung,  auf 
Stanungsvorgängen  in  den  Capillaren ,  auf  Druckveränderungen  im  Qewebe 
Q.  a.  beruht.  Mit  dieser  Auffassung  steht  in  vollem  Einklänge,  dass  gerade 
in  diesem  Falle  das  Thier  besonders  lange  in  Agone  lag,  besonders  tiefe 
CoUapstemperaturen  aufwies.  Auch  in  dem  Falle  7  handelt  es  sieh  zum 
Scbluss  am  eine  präagonale  passive  Vermehrung  der  Gesammtleukocytenzahl, 
freilich  nicht  um  eine  richtige  passive  Hyperleukocytose,  indem  die  Leuko- 
CTtenmenge  in  toto  nur  eben  wieder  die  Norm  erreicht. 

So  viel  über  den  Befund  bei  den  rapid  tödtlich  endenden  Diphtherie- 
infectionen.  Die  mit  langsamem ,  subacut  lethalemVerlauf  schliessen 
sich  natnrgemäss  einerseits  an  die  eben  beschriebenen,  andrerseits  an  die 
schweren,  aber  in  Heilung  ausgehenden  Fälle  an.  Mit  letzteren  haben  sie 
im  Verhalten  der  Leukocytose  die  Neigung  zu  Intermissionen  gemein,  mit 
ersteren  die  starke  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  bis  zum  Tode, 
die  progressfve  polynudeäre  Hyperleukocytose  (Fall  4).  Doch  kann  der  Tod 
einmal  auch  zur  Zeit  einer  Intermission,  also  bei  normaler  Leukocytenzahl, 
dazwischen  kommen.  Auch  bei  diesen  Fällen  erfolgt  der  Anstieg  zur  Hyper- 
leukocytose gewöhnlich  am  2.  Tag;  letztere  selbst  erreicht  hier  gewöhnlich 
nicht  so  hohe  Grade,  wie  bei  den  rapid  tödtlich  endenden  Fällen. 

Wie  verhalten  sich  nun  meine  Beobachtungen  zu  denen  von  Besredka 
il.  c),  zu  der  von  ihm  vertretenen  Anschauung  über  die  präagonale  Hyper- 
leukocytose, und  schliesslich  zu  den  Grundsätzen  der  Phagocytenlehre  über- 
haupt? Wie  ich  in  der  Einleitung  schon  ausführte,  kommt  der  genannte 
Autor  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  dem  Resultat,  dass  die  Hyperleuko- 
ertose  in  extremis  bei  der  Diphtherie  nur  eine  scheinbare  sei,  indem  die 
Zahl  der  polynucleären  Zellen  thatsächlich  vor  dem  Tode  sinke,  unter  Um- 
ständen sogar  unter  die  Norm  heruntergehe;  es  solle  sich  also  auch  bei  der 
Diphtherie  die  Leukocytose  den  allgemein  geltenden  Grundsätzen  der  Phago- 
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cytentheorie  anpassen.  Dieser  Behauptung  und  Anfifasong  entspricht  in  der 
That  80  ziemlich  mein  Fall  7,  die  am  schnellsten  tödtlich  endende  Infection. 
Absolut  und  procentual  sinkt  vor  dem  Tode  die  Zahl  der  poljnacleären 
Zellen,  während  die  Oesammtzahl  der  Leukocyten  durch  Zunahme  der 
Lymphocjten  steigt,  freilich  ohne  über  die  Normalzahl  hinauszukommen. 
Auch  der  6.  Fall  entbehrt  nicht  der  Beziehungen  zu  Besredka's  Anschaaung; 
die  poljnucle&ren  Zellen  nehmen  wenigstens  procentual  vor  dem  Tode  ab. 
So  stehen  keineswegs  alle  meine  Resultate  denen  Besredka's  diametral 
gegenüber. 

Aber  mit  diesen  Beobachtungen  Besredka's  sind  die  meinigen  noch 
nicht  erschöpft.  Ich  habe  überdies  den  Nachweis  geliefert  von  dem  Vo^ 
kommen  einer  ächten,  activen,  chemotaktischen,  präagonalen  Hjperleuko- 
cytose  durch  Vermehrung  der  polynucleären  i&ellen,  einer  Hyperleukoejtose, 
die  der  obigen  Auffassung  Besredka's  total  widerspricht.  Damit  verliert 
seine  Behauptung,  zum  Mindesten  in  der  Allgemeinheit,  mit  der  er  sie  hin- 
gestellt hat,  ihre  Geltung.  Aber  nicht  nur  mit  den  Anschauungen  eines 
einzelnen  Autors,  betreffend  einer  einzelnen  Krankheit,  sondern  mit  der 
ganzen  Theorie  von  der  Fhagocjtose  komme  ich  durch  diesen 
Nachweis  einer  polynucleären,  präagonalen  Hyperleukooytose 
—  ein  Phänomen,  das  ich  übrigens  in  derselben  Beinheit  auch  bei  der  In- 
fection mit  Milzbrand-,  mit  Botulinusbacillen  oonstatiren  konnte  —  in 
Dilemma.  Die  genannte  Theorie  mit  ihren  teleologischen  Principien  sieht 
in  der  polynucleären  Hyperleukocytose  ein  Schutz-  und  Vertbeidigongs- 
phänomen  des  Organismus  gegen  die  Infection.  Mit  dieser  Function  steht 
aber  das  Auftreten  einer  präagonalen  Hyperleukocytose  in  Widerspruch. 
Ist  es  doch  paradox,  zu  sagen,  dass  im  yorliegenden  Falle  die  Yertheidiger 
zu  spät  eingetroffen  seien,  nutzlos  alarmirt  wurden.  Dagegen  ist  allerdings 
die  passive  präagonale  Hyperleukocytose,  bedingt  durch  Zunahme 
der  Ljrmphocyten  und  mit  ihrer  abnehmenden  Zahl  der  polynucleären  Zellen, 
nur  eine  scheinbare;  sie  passt  vorzüglich  zu  den  Lehren  der  Phagocytose. 
Und  auch  ein  anderer  Hauptsatz  dieser  Doctrin  wird  durch  meine  Unter- 
suchungen voll  und  ganz  bestätigt,  der,  dass  in  jedem  Falle  von  Infec- 
tion eine  leukocytäre  Reaction  statthat,  selbst  dort,  wo  der  Tod 
sehr  rasch  unter  progressiver  Abnahme  der  Gesammtleukocyten- 
zahl  erfolgt.  Die  polynucleären  Leukocyten  .interveniren'  immer,  freilich 
nicht  immer  nachweisbar  als  ein  Schutzphänomen. 

Um  auf  Besredka's  Untersuchungen  und  Resultate  zurückznkonunen, 
so  erklär^^^h  mir  den  Umstand,  dass  ihm  die  Fälle  activer  präagonaler 
H^gmll^jltl^ose  entgangen  sind,  dadurch,  dass  er  stets  nur  mit  Diphtherie- 
toxinen^'arbeitete,  nie  auch  einmal  mit  virulenten  Diphtherieculturen.    Gerade 
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was  die  Leukocjtose  anbetrifft,  so  ergeben  Versuche  mit  Toxinen  ausser- 
ordentlich variable,  inconstante  und  dann  nach  Umständen  auch 
einmal  unvollständige  Resultate.  So  beobachteten  Chatenaj  und 
Nicolas  et  Courmont  (l.  c.)  nach  Injection  vielfach  tödtlicher  Dosen 
von  Diphtfaerietoxin  bald  gar  nichts  Besonderes,  bald  eine  leichte,  bald  eine 
starke  Hyperleukocytose^  bald  auch  nach  verschiedenen  Schwankungen  eine 
progressive  Hjpoleukocytoae.    Kann  es  grössere  Verschiedenheiten  geben? 

Schliesslich  stehen  auch  meine  Beobachtungen  sowohl  von  einer  activen 
pol jnucleftren ,  wie  auch  von  einer  passiven,  Ijmphocytären »  präagonalen 
Hyperlenkocjtose  in  viel  besserem  Einklang  mit  den  Untersuchungen  und 
Erfahrungen  bei  der  Diphtherie  des  Kindes,  als  der  einseitige  Stand- 
punkt Besredka's.  Bei  tödtlichen  Diphtherien  constatirte  Letzterer  eine 
Abnahme  der  polynucleären  Zellen  auf  44 — 32  Froc.  Das  waren  aber 
tracheotomirte  Kinder  (mit  descendirendem  Croup),  und  diese  enden  aogen- 
seheinlich  oft  ohne  oder  bei  nur  geringer  Vermehrung  der  Gesammtzahl  der 
Leukocyten,  wie  auch  aus  den  Angaben  von  Gilbert  (1.  c.)  ersichtlich  ist. 
Dagegen  weisen  die  schweren  septischen  Fälle,  diese  eigentlichen  tödtlichen 
Diphtherien,  bis  zum  Ende  eine  hochgradige  Hyperleukocytose  auf,  und  zwar 
manchmal  bis  zum  Schluss  eine  rein  poljnucleäre  Vermehrung,  wie  bei 
einigen  Patienten  von  Morse  (1.  c.)f  der  5,  4  Stunden  vor  dem  Tode  noch 
82  und  90  Froc.  poljnucleäre  Zellen  constatirte,  oder  was  noch  häufiger  ist, 
es  nehmen  gegen  den  Tod  hin  die  Ljmphocyten  an  absoluter 
Zahl  SU,  ohne  dass  die  polynucleftren  an  absoluter  Zahl  abnehmen. 
So  combinirt  sich  dann,  wie  etwa  bei  unserem  Fall  6,  die  reactive  poly- 
nacleäre  Vermehrung  mit  der  agonalen  lymphocjtären. 

Bevor  ich  den  Abschnitt  über  die  Leukoc3rtose  bei  den  tödtlicb  ver- 
laufenden Diphtherieinfectionen  schliesse,  muss  ich  noch,  der  Vollständigkeit 
halber,  eines  Befundes  von  Engel  (1.  c.)  bei  der  Diphtherie  der  Kinder  ge- 
denken, nämlieh  eines  manchmal  auffallend  hohen  Myelocytengehalts, 
3,6—16,4  Proc.  bei  einigen  tödtlichen  Fällen,  wärend  die  genesenden  nie 
mehr  als  1,5  Proc.  dieser  grossen  mononucleären  Zellen  mit  neutrophiler 
Granulation  aufwiesen.  Ich  konnte  diese  Zellen  im  Kaninchenblut  so  gut 
wie  nie  finden.  Die  eosinophilen  Zellen  sah  ich  nach  der  Injection  fast 
ganz  verschwinden,  was  mit  den  Beobachtungen  an  diphtheriekranken  Kindern 
abereinstimmt.  Zerfallende  Zellen,  sowohl  polj-  wie  mononucleäre,  wurden 
gegen  das  Ende  hin  regelmässig  ziemlich  vermehrt  angetroffen ;  dieser  Befund 
bietet  hier  kein  weiteres  Interesse,  ebenso  wenig  die  gelegentliche  Beob- 
achtung (bei  Fall  5)  einer  progressiven  Vermehrung  der  kernhaltigen  Ery- 
throcyten,  in  den  letzten  5  Stunden  bis  auf  ein  Viertel  der  enorm  ver- 
mehrten Leukocyten. 
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Die  prognostischen  Schlüsse,  die  man  aus  dem  Verhalten  der 
Leakocytose  ziehen  zn  können  glaubte,  haben  gerade  bei  der  Diphtherie 
schon  seit  J&hren  nicht  mehr  viel  Geltung  gehabt;  durch  die  vorliegenden 
Untersuchungen  werden  sie  eher  noch  mehr  eingeschränkt  als  erweitert.  In 
der  That  gibt  die  blosse  Berücksichtigung  der  Qesammtleukocytenzahl  in 
keinem  Falle  einen  auch  nur  einigermassen  zuverlässigen  prognostischen 
Hinweis.  Nur  etwa  eine  beträchtliche  procentuale  Vermehrung  der  Ljmpho- 
cjten,  besonders  bei  starker  Vermehrung  der  Gesammtleukocjtenzabl,  ISsst 
einen  prognostischen  Schluss  zu,  und  zwar,  nach  der  ganzen  Art  und  Weise, 
wie  diese  passive  Hypei^leukocytose  zu  Stande  kommt,  einen  infausten.  So 
ist  die  Ausbeute  dieser  Untersuchungen  für  die  Praxis  eine  recht  geringe. 
Aber  hierunter  darf  das  wissenschaftliche  Interesse  nicht  leiden.  Leider  sind 
auch  nach  dieser  Seite  hin  die  Besultate  mehr  negativer  als  positiver  Natur. 
Zeigen  sie  doch,  die  letzten  Consequenzen  gezogen,  dass  eine  weit  verbreitete 
und  vielseitig  anerkannte  Lehre,  die  Fhagocytentheorie,  in  manchem  Punkte, 
zum  Mindesten  in  deren  ursprünglicher  Auffassung,  nicht  mehr  aufrecht 
erhalten  werden  kann. 


Zusammenfassimg. 

1.  1.  Nach  der  *  subcutanen  Injection  von  Diphtherieculturen  kommt 
es  zunächst,  wie  nach  anderen  künstlichen  Infectionen,  zu  einer  Hjpo- 
leukocytose. 

2.  Die  Abnahme,  wie  sonst  bei  der  Hypoleukocytose  post  injectionem 
wesentlich  bedingt  durch  Verminderung  der  Lymphocyten,  beträgt  im  Durch- 
schnitt 5500  Zellen  unter  die  bei  den  einzelnen  Thieren  sehr  verschiedene 
Normalzahl,  ohne  in  ihrer  Intensität  proportionirt  zu  sein  der  nachfolgenden 
Hyperleukocytose  oder  dem  schliessdichen  Ausgang  der  Infection. 

8.  Trotz  mehrfacher  Befunde  eines  gesteigerten  Zerfalls,  speciell  der 
Lymphocyten,  zur  Zeit  dieser  Hypoleukocytose  ist  doch  die  Hauptrolle  für 
ihr  Zustandekommen  der  capillarattractiven  Wirkung  der  injicirten  Substanz 
auf  die  Leukocyten  zuzuschreiben. 

II.  1.  Weiterhin  verlaufen  die  leichten  Fälle  mit  einer  zunächst  be- 
trächtlichen, bald  nur  mehr  massigen  Hyperleukocytose. 

2.  Die  Leukocytencurve  der  schweren,  aber  in  Heilung  ausgehenden 
Fälle  ist  charakterisirt  durch  enorme  Schwankungen  während  der  ganzen 
Apme,  wobei  indess  die  polynucleären  Zellen  auch  bei  den  Intermissionen 
in  der  Carve  der  Gesammtleukocytenzahl  stets  mehr  oder  weniger  vermehrt 
bleiben. 

8.  In  voller  üebereinstimmung  mit  den  Befunden  bei  der  natürlichen 


Die  Leakocytose  bei  experimenteller  Diphtherie.  249 

Infecüoo  erreicht  die  Vermehmng  der  Lenkocyten  das  Zwei-  bis  Vierfache 
der  normalen  Menge  nnd  ist  zunächst  eine  ausgesprochen  poljnucleäre, 
während  später  auch  die  Lymphocyten  zunehmen. 

in.  1.  Der  Tod  kann  in  jeder  Phase  der  Leukocytose  eintreten ,  un- 
abhängig von  dieser,  vor,  während  des  Anstiegs,  auf  der  Höhe  der  Hyper- 
leukocytose. 

2.  Fast  regelmässig,  bei  diphtheriekranken  Kindern  wie  im  entsprechen- 
den Thierversuch,  tritt  der  Tod  bei  beträchtlicher,  progressiver  Vermehrung 
der  Leukocytenzahl  ein,  im  Oegensatz  zu  den  meisten  anderen  Infectionen, 
die  gewöhnlich  mit  einer  progressiven  Hypoleukocytose  enden. 

3.  Bei  dieser  präagonalen  Hyperleukocjtose  hat  man  zu  unterscheiden: 
a)  eine  active,  chemotaktische,  durch  Vermehrung  der  poljnucleären  Zellen, 
und  b)  eine  passive,  mechanische,  durch  Zunahme  der  Lymphocyten. 

4.  Letztere  b)  steht  in  engster  Beziehung  mit  den  Vorgängen  beim 
Tode;  sie  ist  vom  Standpunkte  der  Fhagocjtentheorie  aus  nur  eine  schein- 
bare, indem  die  polynucleären  Zellen,  die  eigentlichen  Fhagocyten,  that- 
sächlich  dabei  abnehmen. 

5.  Erstere  a)  ist  die  eigentliche  leukocytäre  Reaction  des  Organismus 
gegen  die  Infection.  Ihr  Auftreten  noch  kurz  vor  dem  Tode  steht  in  Wider- 
spruch mit  den  Grundsätzen  und  Anschauungen  der  Phagocytentheorie. 

6.  Diese  ächte  leukocytäre  Reaction,  eine  zum  Mindesten  vorüber- 
gehende Zunahme  der  polynucleären  Zellen,  fehlt  in  keinem  Falle  von  In- 
fection, auch  dort  nicht,  wo  der  Tod  unmittelbar  nach  der  Hypoleukocytose 
post  injectionem  noch  vor  Vermehrung  der  Gesammtzahl  der  Leukocyten 
eintritt. 

7.  Die  Beobachtungen  bei  der  natürlichen  Infection,  besonders  auch 
bei  den  tödtlichen  septischen  Diphtherien  der  Kinder,  stehen  in  bestem  Ein- 
klang mit  diesen  beim  Thierversuch  gewonnenen  Resultaten. 


Zum  Schluss  möge  es  gestattet  sein,  die  Protokolle  von  7  Fällen  von 
experimenteller  Diphtherieinfection,  diese  der  Schwere  nach  geordnet,  wie  sie 
als  Paradigmen  gelten  können,  wiederzugeben: 
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XIV. 

Znr  Kenntniss  der  cliemischen  Zusammensetzung 
-  des  kindlichen  Körpers  im  ersten  Lebensjahre. 

Von 
Paul  Sommerfeld. 

(Aas  dem  Laboratorium  des  Kaiser-  und  Kaiserin-Fried rich-Kinderkrankenhauses.) 

Ueber  die  chemische  Zusammensetzung  des  kindlichen  Körpers  während 
des  ersten  Lebensjahres  lagen  bis  vor  Kurzem  nur  sehr  spärliche  Angaben 
in  der  Literatur  vor.  Fehling  nntersuchte  als  einer  der  Ersten  Organe 
und  Muskeln  von  normalen  und  atrophischen  Kindern  und  fand  letztere  von 
den  ersteren  durch  geringeren  Wassergehalt,  geringeren  Fettgehalt  und  höheren 
Eiweissgehalt  unterschieden.  Jakubowitsch^  berichtet  über  die  chemische 
Zusammensetzung  der   embryonalen  Muskeln,    die    im    frühesten  Stadium 

99.4  Froo.  Wasser  enthalten,  welches  allmälig  bis  auf  81,2  Proc  sinkt. 

Bendix')  untersuchte  Muskeln  sieben  nicht  gesunder  Säuglinge  und 
fand  im  Durchschnitt  einen  Wassergehalt  von  75  Proc,  einen  Stickstoffgehalt 
von  2,6  Proc.  im  frischen  und  ca.  10  Proc.  im  getrockneten  Muskel.  Die 
werthvollste  und  interessanteste  Mittheilung  endlich  ist  die  von  Ca m er  er 
Jon.  und  Söldner'),  die  die  chemische  Zusammensetzung  des  gesammten 
^uglingskörpers  und  zwar  des  Neugeborenen  zum  Gegenstand  ihrer  Studien 
machten.    Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  waren  folgende: 

Bei  einem  Körpergewicht  von  2685  g  fanden  Camer  er  und  Söldner 
Trockensubstanz  778  g,  Wasser  1912  g,  Fett  357  g,  Asche  65  g,  Eiweiss 
und  Leimsubstanz  30,8  g,  Extractivstoffe  43  g,  Stickstoff  51,4  g.  Es  stellte  sich 
demnach  die  procentische  Zusammensetzung  wie  folgt:  Wasser  71,2  Proc, 
Trockensubstanz  28,8  Proc,    Fett  18,3   Proc,    Asche  2,4  Proc,    Eiweiss 

11.5  Proc,  Extractivstoffe  1,6  Proc.  und  Stickstoff  1,92  Proc 


')  W.  Jakubowitsch,  Chemische  Zusammensetzung  der  embryonalen 
UnskelD.    Archiv  f.  Kinderheilk.  XIV,  355. 

^  BendiZ)  Nach  einer  Mittheilung  in  der  Naturforscherversammlung. 
Mönchen  1899.    Abtheilung  für  Kinderheilkunde. 

^  C  am  er  er  jun..  Die  chemische  Zusammensetzung  des  Neugeborenen. 
Verhandlungen  der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher.    München  1899. 
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Die  70n  mir  mitzutheilenden  Untersuchungen  wurden  im  Laufe  der 
letzten  3  Jahre  im  Laboratorium  des  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Einder* 
krankenhauses  ausgeführt  und  theilen  sich  in  zwei  Gruppen.  Die  erste  um- 
fasst  die  chemische  Prüfung  der  Muskeln  einer  Anzahl  von  Kindern  der 
jüngsten  Altersstufen,  die,  wie  aus  den  mitgetheilten  Journalauszügen  er- 
sichtlich, an  schweren  Magendarmerkrankungen  oder  an  Atrophie  zu  Grunde 
gegangen  waren.  Die  zweite  Gruppe  enthält  die  Analysen  zweier  kindlichen 
Cadaver  in  toto  und  zwar  eines  vier  wöchentlichen  atrophischen  und  eines 
ziemlich  gut  entwickelten  dreimonatlichen  Kindes. 

I. 

Ich  theile  zunftchst  die  Ergebnisse  der  Muskeluntersuchungen  mit. 
Die  Entnahme  der  Muskeln  geschah  stets  möglichst  bald  nach  dem  Tode 
(ca.  1 — 2  Stunden),  so  dass  nur  völlig  frisches  Material  zur  Analyse  kam. 
Es  wurde  zu  den  Analysen  verwendet  ein  Muskelgemisch,  stammend  von 
den  verschiedensten  Theilen  der  Leichen.  Alle  Muskeln  wurden  zur  Ver- 
meidung von  Fehlern  bei  der  Trockenbestimmung  sorgfältigst  von  dem  inter 
musculären  (sehr  wasserarmen)  Fett  frei  präparirt,  da  sonst  zu  niedrige 
Werthe  für  den  Wassergehalt  resultiren. 

Die  Bestimmung  des  Trockenrückstandes  geschah  durch  Trocknen  bei 
110*  bis  zum  constanten  Gewicht,  die  Veraschung  unter  den  üblichen  Cau- 
telen.  Stickstoff  wurde  nach  Kjeldahl  bestimmt.  Die  Oxydation  erfolgte 
mit  rauchender  Schwefelsäure  und  Quecksilberoxyd,  die  Titration  mit  '/lo  nor- 
male Schwefelsäure  resp.  Kalilauge.     Indicator.     Tinctura  Coccinellae. 

1.  Knabe  E.  W.,  geboren  am  8.  Juli  1898,  19  Tage  alt.  Gewicht 
2680  g. 

Diagnose:    Soor.    Enteritis.   —    Dürftiges,  elendes  Kind. 

3,8214  g  frische  Muskelsubstanz  geben  0,7884  g  Trockenrückstand  und 
0,0414  g  Asche. 

0,874  g  frische  Muskelsubstanz  enthalten  0,03299  g  N. 

Demnach  die  procentische  Zusammensetzung  der  Muskeln:  Wasser  \ 
79,37  Proc,  Trockensubstanz  20,63  Proc,  Sticksto  ff  3,3  Proc,  Asche  , 
1,080  Proc.  I 

2.  Knabe  A.  B.,  geboren  am  4.  Januar  1899,  3  Wochen  alt.  Früh- 
geburt.   Gewicht  2000  g. 

Diagnose:  Icterus  neonatorum.  Dyspepsie.  Beduar'sche  Aphthen.  — 
Aeusserst  zierliches  Kind.  Fettpolster  und  Muskulatur  sehr  wenig  entwickelt  - 
Aus  dem  Sectionsbefund :  Elend  genährte,  sehr  abgemagerte  Kindsleiche.  Geringes 
Fettpolster.  Muskulatur  sehr  dürftig,  blassroth.  —  Diagnose:  Anacmia  cerebri, 
Otitis  media  duplex,  Bronchitis.     Hepatitis.     Gastritis.     Enteritii». 
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15,745    g    frische   Muskelsubutanz    geben    8,16   g   Trockenrückstand. 

3,16  g  Trockenrückstand  geben  0,1782  g  Asche. 

0,90  g  frische  Muskelsubstanz  enthalten  0,0279  g  N. 
Demnach  procentische  Zusammensetzung  :Wa8ser  79,92  Proc .,  T  r  o  c  k  e  n- 
Substanz  20,08  Proc,  Asche  1,1  Proc,  Stickstoff  8,1  Proc. 

8.  Knabe  A.  F.,  geboren  am  20.  December  1898,  8  Wochen  alt.  Ge- 
wicht 2490  g. 

Diagnose;  Efiteritis.  Atrophie,  r-  Elendes  Kind  ron  dürftig  entwickelter 
Uaskolatur.  Fettpolster  fast  völlig  geschwanden.  —  Aus  dem  Sectionsprotokoll : 
Sehr  magere  Leiche  mit  blasser  Maskulatur.  Fettpolster  fast  völlig  geschwun- 
den. —  Diagnose:  Oedema  cerebri.  Otitis  media.  Oedema  pulmonum.  Hepatitis. 
Atrophia  tract.  intest.     Atrophia  universalis.    Enteritis  catarrhalis. 

11,725  g  frische  Muskelsubstanz  geben  2,445.  g  Trockensubstanz. 

2,445  g  Trockensubstanz  geben  0,116  g  Asche. 

2,2045  g  frische  Muskelsubstanz  enthalten  0,0871  Stickstoff. 
Demnach   die   procentische  Zusammensetzung:    Wasser  79,16  Proc» 
Trockensubstanz  20,84  Proc,  Stickstoff  8,71  Proc,  Asche  1,09  Proc 

4.  Knabe  H.  Schm.,  geboren  am  20.  December  1898,  4*/i  Wochen 
alt.    Gewicht  8200  g« 

Diagnose:  Enteritis  catarrhal.  Soor.  Stomatitis.  —  Schlecht  genährtes 
Kind  Ton  gering  entwickeltem  Fettpolster  und  Muskulatur.  —  Aus  dem  Sections- 
protokoll: Abgemagerte  Kindsleiche,  Fettpolster  geschwunden,  Muskulatur  blass- 
roth.  Diagnose:  Bronchopneumouia  lob.  inf.  deztr.  Hepatitis.  Gastritis.  Ente- 
ritis cat.  (intest,  tenuis  et  crassi). 

12,887  g  frische  Muskelsubstanz  geben  8,216  g  Trockensubstanz. 
8,216  g  Trockensubstanz  geben  0,1234  g  Asche. 
1,002  g  frische  Muskelsubstanz  enthalten  0,02895  g  Stickstoff. 

Demnach  enthalten  die  Muskeln:  Wasser  78,93  Proc,  Trocken- 
substanz 26,07  Proc,  Stickstoff  2,89  Proc,  Asche  1,00  Proc 

5.  Knabe  H.  W.,  gdboren  am  11.  December  1898,  6  Wochen  alt.  Ge- 
wicht 2600  g. 

Diagnose:  Atrophie.  —  Schlecht  genährtes  Kind,  Muskulatur  und  Fett- 
polster schlecht  entwickelt.  —  Aus  dem  Sectionsprotokoll :  Magere  Kindsleiche,  Fett- 
polster fast  geschwunden.  —  Diagnose:  Hyperaemia  et  oedema  cerebri.  Otitis  media 
daplex.  Hepatitis  parenchym.  Gastritis.  Enteritis.  Erosiones  haemorrhag.  int  crassi. 

19,5435  g  frische  Muskelsubstanz  geben  5,2645  g  Trockensubstanz. 
5,2645  g  Trockensubstanz  geben  0,2267  g  Asche. 
1,180  g  frische  Muskelsubstanz  enthalten  0,08108  g  Stickstoff. 
Demnach  procentische  Zusammensetzung  der  frischen  Muskeln:  Was- 
ser 73,06  Proc,.  Trockensubstanz  26,94  Proc,  Stickstoff  2,75  Proc,. 
Asche  1.16  Proc 
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6.  Knabe  R.  M.,  geboren  am  2.  April  1897,  8  Wochen  alt.  Gewicht 
2970  g. 

Diagnose:  Magendarmcatarrh.  Atrophie.  —  Schwächliches  Kind  in  sehr 
schlechtem  Ernährnngszustand.  —  Ans  dem  SectionsprotokoU:  Dürftige  Kindsleiche 
mit  schwach  entwickelter  Hnskulatur.    Fettpolster  sehr  gering. 

7,894  g  frische  Muskeln  geben  1,458  g  Trockensubstanz. 

1,458  g  Trockensubstanz  geben  0,0818  g  Asche. 

2,127  g  frische  Muskeln  enthalten  0,0788  g  Stickstoff. 

Demnach  enthalten  lÖO Theile Muskeln :  Wasser  81,58  Proc.,  Trocken- 
substanz 18,47  Proc.,  Asche  1,03  Proc,  Stickstoff  3,47  Proc. 

7.  Knabe  E.  E.,  geboren  am  20.  Februar  1897,  8  Monate  7  Tage  alt. 
Gewicht  3200  g. 

Diagnose:  Enteritis,  Atrophie.  —  Sehr  schlechter  Ernährnngszustand. 
Aus  dem  Sectionsbefand :  Sehr  redacirter  Ernährungszustand.  Panniculus  ge- 
schwunden. Muskeln  stark  rednciri,  blassroth,  —  Diagnose:  Hyperaemia cerebri. 
Bronchopneumonia  purulenta  gravis  duplex.  Bronchitis.  Myomalacia  cordis. 
Anaemia  renum.    Hepatitis.    Colitis.    Atrophia  intesti    tenuis. 

1,585  g  frische  Müskelsubstanz  enthalten  0,04451  g  Stickstoff. 
8,140  g  frische  Muskelsubstanz  geben  2,175  g  Trockensubstanz. 
2,175  g  Trockensubstanz  geben  0,0879  g  Asche. 
Demnach  enthalten  100  g  frische  Muskelsubstanz:  Wasser  73,28  Proc, 
Trockensubstanz  26,72  Proc,  Asche  1,08  Proc,  Stickstoff  2,9  Proc. 

8.  Madchen  Ch.  B.,  geboren  am  23.  April  1898,  4  Monate  alt.  Ge- 
wichtsangabe fehlt. 

Diagnose:  Cholera  infantum.  —  In  moribundem  Zustand  aufgenommen. 
Ans  dem  Sectionsbefund :  Gut  genährte  Kindsleiche.  Fettpolster  und  Muskulatar 
gut  entwickelt.  —  Diagnose:  Gastroenteritis  catarrh.  acut.  Hepatitis.  Hyperaemia 
et  oedema  cerebri. 

11,265  g  frische  Muskelsubstanz  geben  2,7024  g  Trockensubstanz. 
2,7024  g  Trockensubstanz  geben  0,1264  g  Asche. 
1,000  g  frische  Muskelsubstanz  enthalten  0,0310  g  Stickstoff. 
Demnach    procentische    Zusammensetzung:     Wass&r    76,01    Proc, 
Trockensubstanz  23,99  Proc,   Asche  1,12  Proc,  Stickstoff  8,1  Proc. 

9.  Mädchen  F.  B.,  geboren  am  20.  Februar  1898,  6  Monate  28  Tage 
alt.    Gewicht  4470  g. 

Diagnose:  Cholera  infantum.  Bronchitis.  Bronchopneumonia  lob.  Inf. 
dupl.  Otitis  media  duplex.  Tumescentia  hepatis  et  lienis.  —  Gut  genährtes  Kind. 
Fettpolster  und  Muskulatur  ziemlich  gut  entwickelt  —  Aus  dem  SectionsprotokoU: 
Magere  Leiche.  Fettpolster  massig.  Muskulatur  blass.  Diagnose :  Oedema  cerebri. 
Otitis  media  dextra.  Bronchopneumonia.  Pleuritis.  Endocarditis.  Nephritis  gravis. 
Infarctus  renis.    Hepar  adiposum.    Enteritis  catarrhalis. 
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4jd46  g  frische  Mtukeln  geben  1,178  g  TrockenenbttanB. 
1,178  g  TroekentiibstMiz  geben  0,0544  g  Aacbe. 
1,482  g  fridebe  Muskeln  entbftlten  0«0458  g  Sttekstoff. 
Demnach  entiialten  die  Mnekeln:    Wasser  76,18  Proo«,    Trooken- 
snbstanx  28,82  Proc.,  Asche  1«!  Froe.,  Stickstoff  8,9  Proe. 

10.  Knabe  E.  S.,  geboren  AU  26.  August  1897,  1  Jahr  alt.  Gewicht. 
5420  g. 

Diagnose:  Gssiritis.  Enteritis  foUicnl.  FortWfthfendes  firbtechen.  (Tn- 
bsrealose?).  —  Aeasserst  graeil  gebantes^  schleohi  genährtes  Kind«  *^  Ans  dem 
Sectionsbefnnd :  Magere  Leiche.  Fettpolster  gering.  Mnskeln  blase.  —  Diagnose: 
Taberculosis  pulmonum  et  hepatis  et  lienis.  Hepar  adiposum.  Nephritis  paren- 
chymatöse.   Enteritis  foUicnlaris.    Gastritis  chronica. 

4,914  g  frische  Muskeln  geben  1,058  g  Trockensubstanz. 

1,058  g  Trockensubstanz  geben  0,0560  g  Asche. 

1,5565  g  frische  Muskeln  geben  0,05 186  g  Stickstotf. 

Demnach  ist  die  procentische  Zusammensetzung:  Wasser  78,47  t^roc, 
Trockensubstanz  21,58  Proc,  Asche  1,14  Proc,  Stickstoff  8,3  Proc. 

Die  qualitative  Untersuchung  der  Muskelaschen  hatte  .stets  dieselben 
Ergebnisse.  Es  wurden  gefunden:  viel  Kalium,  Natrium,  Calcium,  Magne- 
siam,  Eisen,  viel  Phosphorsäure,  Chlor,  geringe  Mengen  Schwefelsäure.  Letz- 
tere entsteht  nach  Bunge  bei  der  Veraschttng  durch  Oxydation  des  im 
Eiweiss  enthaltenen  Schwefels,  ist  also  nicht  als  solche  im  Muskel  enthalten. 

Zusammenstellung, 


Nr. 

l^ame 

Alter 

II 

Klinische  Diagnose 

1 

O    OD 

Hg 

Asche 

Stick- 
stoff 

g 

Vo 

Vo 

7o 

Vo 

1 

K  W. 

19  Tage 

2680 

Soor.    Enteritis 

79,87 

20,63 

1,08 

8,3 

2 

A.B. 

3  Wochen 

2000 

Dyspepsie.    Icterus 

79,92 

20,08 

1,10 

8,1 

3 

A.  F. 

3  Wochen 

2490 

Atrophie.     Enteritis 

79,16 

20,84 

1,09 

3,71 

4    H.8ch. 

4>/i  Wochen 

3200 

Enteritis  catarrh. 

73,93 

26,07 

1,00 

2,89 

5    ILW. 

6  Wochen 

2600 

Atrophie 

73,06 

26,94 

1,16 

2,75 

6  j  R.  M. 

8  Wochen 

2970 

Atrophie 

81,53 

18,47 

1,03 

8,47 

7 

£.  £. 

3  Monate 

3200 

Atrophie.    Enteritis 

73,28 

26,72 

1,08 

2,90 

8 

Ch.  B. 

4  Monate 

3000 

Cholera  infantum 

76,01 

23,99 

1,12 

8,1 

9 

P.  B. 

7  Monate 

4470 

Cholera  infantum 

76,18 

23,82 

1,11 

3,9 

10 

E.  8. 

12  Monate 

5420 

Enteritis  follicularis. 
Tubercnlose 

78,47 

21,58 

1,14 

8,8 

II. 

Zur  chemischen  Analyse  der  gesammten  Körpersubstanz  standen  mir 
nrti  kiadlieha  CadaTot  aut  Verfügung.    Die  sehr  mühsame  und  —  brauch- 

ArelüT  far  KindertaelUrande.    XXX.  Bd.  17 
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bare  Resultate  vorausgesetzt  —  ausserordentlich  umständliche  und  schwierige 
PräpariruDg  erfolgte  in  einem  grossen ,  eigens  zu  diesem  Zweck  hergestellten 
Blechgefllss.  Die  sämmtlichen  Instrumente,  die  Hände  der  Präparirenden  u.  s.  w. 
wurden  häufig  mit  destillirtem  Wasser  sorgfältigst  gespült  und  die  Trocken- 
rüokstände  der  Blut  und  anderes  enthaltenden  Waschwässer  in  Berechnung 
gebracht.  Der  Darm  wurde  mit  ausgespült  und  dann  mit  Schwämmen  ab- 
getrocknet.   Der  Inhalt,  ebenso  wie  der  der  Blase,  wurde  nicht  mit  analysirt. 

Die  Troekensubstanz  wurde  durch  Trocknen  bei  110°  bis  zum  cod- 
stanten  Gewicht  ermittelt ;  die  Aschen  in  bekannter  Weise  unter  den  üblichen 
Cantelen  (vergl.  Hoppe-Seyler,  Physiolog.  ehem.  Analyse,  S.  801  u.  f.),  der 
Fettgehalt  durch  Extraction  mit  Aether,  der  Stickstoff  endlich  wurde  nach 
Ejeldahl  bestimmt. 

1.  Atrophische  Leiche  eines  nicht  ganz  4  Wochen  alten  Knaben  (ge- 
boren am  8.  Februar  1899,  gestorben  am  2.  März  1899).  Sehr  mager, 
wenig  entwickelt,  Muskulatur,  Fettpolster  fast  völlig  geschwunden.  Die 
klinische  Diagnose  lautete:  Atrophie. 

Körpergewicht:  2150  g. 

Bestimmung  der  Trockensubstanz. 

Die  angeführten  Zahlen   des  angewandten  frischen  Materials  sind  die 

Gewichte  der  betreffenden  ganzen  Organe.  Trocken- 

rückstand 

24,40  g  frische  Herzsubstanz geben  8,614  g 

43,30  ,        ,       Lungensubstanz „  9,299  , 

2^*7^  9        n       Nierensubstanz  und  Nebennieren    .  «  5,787  , 

108,50  ,        ,        Lebersubstanz  und  Galle  ....  ,  25,142  , 

10,80  ,        ,       Milzsubstanz ,  2,400  , 

414,00  „        „       Gehirnsubstanz /  45,99    , 

109,20  „        ,       Darm,  Magen,  Pankreas    ....  ,  18,21    , 

582,00  „        „       Knochen-  und  Muskelsubstanz     .     .  ,  161,342  . 

998,50  ,        „       Knochen,  Muskelsubstanz  und  Haut  ,  223,07    , 

1040,00  .        ,        Blut  und  Waschwässer ,  29,6      , 

3359,90  ,        ,       feuchte  Substanz geben  524,45    g 

Trockenrückstaod. 

(Die  Differenz   von   1204^9  g  zwischen  dem  Körpergewicht  und  dem 

Gewicht  der  feuchten  Substanz  ist  hervorgerufen  durch  die  Waschwässer.) 

Es  enthalten  also  2150  g  Körpersubstanz  1625,55  g  Wasser 

und  524,45  g  Trockensubstanz  oder  in  Procenten  75,61  Proc.  Wasser 

und  24,89  Proc.  Trockensubstanz. 

Die  Stickstoffbestimmungen   wurden   mit  den  Trockensubstanzen  aas- 
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geführt.  Die  Oxydation  geschah  mit  Schwefelsäuregemisch  (Kahlbaam) 
unter  Zusatz  von  0,5  g  Qnecksilberoxyd.  Das  Ammoniak  wurde  in  '/lo -Nor- 
mal-Schwefelsäure aufgefangen  und  mit  '/lo -Normal-Kalilauge  titrirt.  Indi- 
eator  Tinct.  Goccinellae. 


Herz: 


1.  0,0985  g  enthalten  0,1390  g  N  —  8,614  g,  demnach  1,1976  g  N 

2.  0,5050  .         .  0,0714  .   ,    -       ,      .         .         1,2179  .  . 

im  Mittel  1,208  g  N. 


Lunge: 


Niere: 


Milz: 


Gehirn: 


1.  1,000  g  enthalten  0,12992  g  N  —  9,299  g,  demnach  0,12081  g  N 

2.  1,001  ,  .        0,12750  ,  ,  -      ,      .  .        0,11856 .  , 
im  Mittel  1,197  g  N. 

1.  1,0105  g  enthalten  0,13104  g  N  —  5,787  g,  demnach  0,75044  g  N 

2.  1,0071  .         .        0,13160  .   ,  -      ,      .         .        0,75619  .  . 
im  Mittel  0,7583  g  N. 

1.  0,9955  g  enthalten  0,1288  g  N  —  2,4  g,  demnach  0,3093  g  N 

2.  0,9995  ,         .  0,1240  .  ,    -     ,    ,  ,        0,2976  .    . 
im  Mittel  0,3035  g  N. 

1.  1,003  g  enthalten  0,10108  g  N  —  45,99  g,  demnach  4,6450  g  N 

2.  1,017  .         ,  0,09828  ,   .    -       .      ,         .         4,4444  .  , 

im  Mittel  4,5447  g  N. 

Leber:  1.  0,9945  g  enthalten  0,13053  g  N  —  25,142  g,  demnach  3,230  g  N 

im  Mittel  3,230  g  N. 

Darm     1.  1,0135  g  enthalten  0,12437  g  N  —  18,21  g,  demnach  1,6210  g  N 
Msffea. 
Pwkrea8:2.  0,9970  ,  ,  0,11115  ,  .  -      ,      ,  .        1,5830  ,  , 

im  Mittel  1,602  g  N. 

Knochen  ^'  ^'^^^^  ^  enthalten  0,12068  g  N  —  228,07  g,  demnach  26,693  g  N 
MMke?.'  2.  1,0495  ,         ,         0,11956  .   ,  —      ,       ,         ,         25,412  ,   , 

'Ä'  ^-  1'^^^^  »         -         ^'^^^^^  .  •  -      -       ,         -         25,783  .   . 

4.  1,0540  .         .         0,11844  ,  .  -      .       ,         .  25,059  .  , 
im  Mittel  25,418  g  N.     Bestimmung  1  beim  Durchschnitt  nicht 

mitgerechnet. 

1.  1,0015  g  enthalten  0,09100  g  N  —  161,342  g,  demnach  1,407  g  N 
Knochen- 2.  1,0003  ,         ,  0,08736  „,  —        ,        ,         ,         1,468,, 

Haut:    4.  1,0095  ,         .         0,08960  ,  ,  -         ,        ,         ,         1,446  ,  , 

5.  1,000    ,         n         0,09044  .  ,  -        ,        ,         ,         1,549  .  , 

im  Mittel  1,441  g  N. 
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BlQtund  1.  1,0105  g  enthalteh  0,18272  g  N  •»  29,6  g,  demnach  3,889  g  X 
Wasch« 
wa»8cr:  2.  1,0125  ,  ,  0,13384  ^   ,    —      ^     ,  ,         8,888  ,  , 

im  Mittel  3,886  g  ^. 
524,45  g  Trockensubstanz  entsprechend  2150  g  Körpersabstanz  ent- 
halten 43,588  =  2,08  Proc.  Stickstoff. 

2.  Leiche  eines  am  15.  Deoember  1898  geborenen  und  am  18.  M&n 
1899  gestorbenen,  3  Monate  alten  Knaben,  der  wegen  Enteritis  und  Furunkel 
in  Behandlung  gewesen,  Fettpolster  ziemlich  gut  entwickelt,  Muskulatur 
ebenfalls.    Am  Kacken  ein  Furunkel. 

Körpergewicht  4340  g. 

Die  Prftparirung  geschah  in  etwas  anderer  Weise  wie  beim  yorigen 

Fall,  indem  nicht  das  Gewicht  der  einzelnen  Organe  ermittelt  wurde,  sondern 

die  zerkleinerten  Körpersubstanzeü  in  drei  grossen  Abtheilungen  verarbeitet 

wurden. 

Probe  a  wiegt  feucht  3245  g  (Organe,  Knochen,  Muskeln,  WasobWasser). 

,       b       «  ,         784  ,  (Organe,  Haut,  Muskeln,  Knochen,  Wasch- 

wasser). 
»       c       „  „       1404  a  (meist  Wasch  Wässer). 

Bestimmung  der  Trockensubstanz: 

Trockenbestimmung  von  a. 

1.  550  g  der  gut  zerkleineilen  und  durchgemischten  Probe  hinterlassen 
168,50  g  Trockensubstanz  =  30,63  Proc. 

2.  180  g  der  gut  zerkleinerten  und  durchgemischten  Probe  hinterlassen 
55,72  g  Trockensubstanz  =  30,64  Proc. 

3.  240  g  der  gut  zerkleinerten  und  durchgemischten  Probe  hinterlassen 
73,84  g  Trockensubstanz  =  29,95  Proc. 

4.  310  g  der  gut  zerkleinerten  und  durchgemischten  Probe  hinterlassen 
96,10  g  Trockensubstanz  =  31,00  Proc. 

(Dies  sind  die  endgültig  berechneten  Resultate ;  es  wurde  so  verfahren, 
dass  nach  dem  ersten  Trocknen  ein  kleinerer  aliquoter  Theil  weiter  getrocknet 
wurde,  von  diesem  wieder  ein  kleinerer  u.  s.  f.,  bis  ein  constantes  Gewicht 
erzielt  wurde.  So  z.  B.  wurden  von  den  zuerst  erhaltenen  200,75  g  Trocken- 
substanz der  Probe  a  1:  91,0  g  weiter  getrocknet,  von  der  nun  erhaltenen 
Trockensubstanz  40,8  g  u.  s.  w.  und  dann  auf  die  ursprüngliche  Menge  be- 
rechnet.) 

100  g  enthalten  demnach  im  Durchschnitt  30,6  g  Trockenrü<;kstand. 
3245  g  enthalten  989,725  g  Trockenrückstand. 
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Trockenbestimmung  von  b. 

1.  81  g  der  gut  zerkleinerten  und  durchgemUchten  Probe  hinterlassen 
25,90  g  =  32  Proc.  Trockenrückstand. 

2.  128,5  g  der  gut  zerkleinerten  und  durchgemischten  Probe  hinterlassen 
39,00  g  =  82,29  Proc.  Trockenrückstand. 

3.  148,2  g  der  gut  zerkleinerten  und  durchgemischten  Probe  hinterlassen 
46,04  g  =  31,74  Proc,  Trockenrückst^nd. 

100g  Probeb  enthalten  demnach  im|Durchschi)itt  32,01  g  Trockensubstanz. 
784  g  enthalten  250,96  g  Trockensubstanz. 

Trockenbestimmung  von  c. 

1404  g  Flüssigkeit  hinterlassen  beim  Eindampfen  auf  dem  Wasserbad 
^,7  g  Trockenrückstand.  Dieser  bei  110^  bis  zum  constanten  Gewicht  ge- 
trocknet gibt  noch  2,84  g  Wasser  ab ;  also  Oesammttrockenrückstand  von 
c:  45,86  g. 

a  +  b  +  c  =  989,73  +  250,96  +  45,86  =  1286,55  g,  das  ist  der 
Oesammttrockenrückstand  des  ganzen  Körpers. 

4340g  Körpersubstanz  enthalten  1286,55g  Trockensubstanz 
und  3053  g  Wasser  =  29,85  Proo.  Trocken subsanz  und  70,15  Proc. 
Wasser. 

Bestimmung  des  Aschengehaltes. 
Aschenbestimmung  von  a. 

1.  3,7864  gegeben  0,2253  g  Asche  =  5,95  Proc. 

2.  5,0200  .       .       0,2982  ,       ,       ==  5,94      , 

3.  1,0060  „       ,       0,0626  .       ,       =  5,99      , 

im  Mittel  5,96  Proo. 
Demnach  geben  989,785  g  Trockensubstanz  a  58,988  g  Asche. 

Aschenbestimmung  von  b. 

1.  7,94  g  geben  1,7913  g  Asche  =  22,56  Proc. 

2.  3,55  .       ,       0,8023  ,       ,      =  22,60       . 

3.  8,90  ,       ,       0,8818  ,       ,       =  22,61       , 

im  Mittel  22,59  Proc. 
Demnach  geben  250,96  Trockensubstanz  b  56,698  g  Asche. 
Asohenbestimmung  von  c. 
1,4604  g  geben  0,09135  g  Asche. 
Demnach  45,86  g  Trockensubstanz  c :  2,990  g  Asche. 
Asche  a  +  b  +  c  =  58,988  +  56,698  +  2,990  =  118,676  g,  das  ist 
die  Asche  der  gesammten  Körpersubstanz. 
4340g  Körpersubstanz  enthalten  118,676  g  Asche  =  273  Proc. 
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Bestimmung  des  Fettgehaltes. 
Fettgehalt  von  Trockensubstanz  a. 
Erhalten  durch  24stündige  Behandlung  mit  Aether  im  Lehmann'schen 
Extractionsapparat. 

1.  40,6023  g  geben  21,342  g  Fett  =  52,57  Proo. 

2.  5,824     .       .         2,768  .      ,     =  51,40       , 

3.  8,740     ,       ,         4,662  .      .     =  52,22       . 

im  Mittel  52,23  Proc. 
989,735  g  Trockensubstanz  enthalten  516,939  g  Fett. 

Fettgehalt  von  Trockensubstanz  b  (wie  a  erhalten). 

1.  28,690  g  geben  5,453    g  Fett  =  19,01  Proc. 

2.  20,550  ,       .       3,9497  ,      „     =  19,22       . 

3.  6,241  .       „       1,2839  ,      ,     =  18,97       , 

im  Mittel  19,07  Proc. 
250,96  g  Trockensubstanz  enthalten  47,858  g  Fett. 

Fettgehalt  von  Trockensubstanz  c. 

6,682  g  geben  0,5993  g  Fett. 

45,86  g  demnach  4,113  g  Fett. 

Fett  a  +  b  +  c  =  516,939  +  47,858  +  4,113  =  568,91  g,  das  ist 

Fettgehalt  der  gesammten  Körpersubstanz  (allerdings  incl.  der  sonst  in  Aether 

löslichen  Stoffe,  wie  Lecithin,  Cholestearin,  Seifen)« 

4340  g  Körpersubstanz  enthalten   568,91  g  Fett  und  ather- 
lösliche  Substanz  =  13,11  Proc. 

Bestimmung    des   Stickstoffs. 
Stickstofifbestimmung  von  a. 

1.  0.623    g  enthalten  0,4299  g  Stickstoff  =  6,92  Proc. 

2.  0,6495  .  ,  0,4540  .         ,  =  6,99      . 

3.  0,8210  .  .         0,5714  ,         ,         =  6,96     , 

im  Mittel  6,96  Proc. 
989,725  g  Trockensubstanz  enthalten  67,985  g  N. 

Stickstoffbestimmung  von  b. 

1.  1,1564  g  enthalten  0,11645  g  N  =  10,07  Proc. 

2.  1,0280  ,  „  0,10373  ,  ,    =  10,09       . 

3.  1,0780  ,  ,         0,10834  „   .    =  10,05       , 

im  Mittel  10,07  Proc. 
250,96  g  Trockensubstanz  b  enthalten  25,272  g  N. 
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Stickstoffbestiinmung  von  c. 

1.  0,5082  g  enthalten  0,05893  g  N  =  11,79  Proc. 

2.  1,0020  .         ,         0,01183  ,  ,    =  11,81      . 

im  Mittel  11,80  Proc. 
45,86  g  Trockensabstanz  c  enthalten  5,42  g  K. 
a  -f  b  +  c  =  67,985  +  25,272  +  6,420  =  98,677  g  N  =  Stick- 
stoff des  Oesammtkörpers. 

4340    g    Körpersnbstanz    enthalten    98,677    g  =    2,27  Proc. 
Stickstoff. 


Ausan 

imenBieui] 

IBg. 

Alter 

Körper- 
gewicht 

Trocken- 
sabstanz 

Fett 

Asche 

Stick- 
stoff 

I.  Camerer's  Kind    . 

IL  Atrophisches  Kind 

m.  Ziemlich   gat  ent- 
wickeltes Kind    • 

0 
4  Wochen 
8  Monate 

26^85 
2150 
4840 

^0 

28,8 

24,39 

29,85 

o/o 
13,3 

18,11*) 

2,40 
2,78 

1,92 
2,08 
2,27 

Wie  man  sieht,  differiren  die  Zahlen  verhältnissmässig  wenig  von  ein- 
ander. Auffallend  ist,  dass  das  atrophische  Kind  (II)  weniger  Trockensub- 
stanz und  mehr  Wasser  aufweist,  wie  das  nicht  atrophische  (III) ;  diese  That- 
sacbe  steht  mit  den  oben  erwähnten  Befanden  Fehling's  im  Widerspruch. 
Vergleicht  man  die  oben  angeführten  Zahlen  der  atrophischen  Muskeln  mit 
denen  der  nicht  atrophischen,  so  findet  man  bei  den  atrophischen  (Nr.  3, 
5,  6,  7)  im  Durchschnitt  23,24  Proc.  Trockensubstanz.  Bei  den  nicht  atro- 
phischen (1,  2,  4,  8,  9,  10)  :  22,69  Proc.;  hier  enthalten  also  die  ersteren 
in  der  That  weniger  Wasser,  wie  die  allerdings  nur  0,55  Proc.  Bemerkenswerth 
erscheint  mir  die  Thatsache,  dass  die  Muskeln  bezüglich  der  Trockensubstanz 
nnd  zum  Theil  des  Stickstiofis  sich  in  der  procentischen  Zusammensetzung 
derjenigen  der  gesammten  Körpersubstanz  der  hier  aufgeführten  Fälle  sehr 
nahe  stehen. 


^)  Incl.  ätherlöslicher  Stoffe. 
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XV. 

Die  Meningocele  spiiria  traumatica. 

Aus  der  Kinderpoliklinik  in  Hamburg. 

Von 

Dr.  Curl  Stamm. 

Mit  1  Abbildung. 

Als  Meningocele  spnria  traumatica  ist  von  Billroth  [1]  ein  Krankheits- 
bild geschildert  worden,  dessen  Entstehung  fast  auBschliesslich  in  das  erste 
Kindesalter  fällt  und  dessen  Besprechung  an  dieser  Stelle  wohl  von  Interesse 
sein  dürfte.  Obwohl  von  Chirurgen  und  Nervenärzten. werth volle  Abhand- 
lupgen über  diese  seltene  Form  der  Schädelgeschwülste  in  den  letzten  Jahren 
erschienen  sind,  so  ist  doch  betr.  der  Meinungen  über  Prognose  und  Therapie 
des  Leidens  eine  Einigung  noch  nicht  erzielt.  Die  einen  —  Nervenärzte  und 
innere  Kliniker  —  wollen  ein  durchaus  ezspect«tives  Verhalten  gewahrt 
wissen,  während  die  Chirurgen  ein  in  ihrem  Sinne  rationelles  Verfahren 
fordern,  die  Geschwulst  zu  beseitigen. 

Zum  unterschied  von  den  ächten  Meningocelen,  die  in  der  Begel  an« 
geboren  und  als  fötale  Missbildungen  zu  betrachten  sind,  hat  Bi Uro tfa  eine 
Affection  als  falsche  Meningocele  beschrieben,  deren  Ursache  in  einem  Trauma 
zu  suchen  ist,  welches  das  Individuum  in  den  ersten  Lebensjahren  betroffen 
hat.  In  der  Mehrzahl  der  in  der  Literatur  vei'zeichneten  Fälle  ist  denn  auch 
eine  Verletzung  des  Schädels  als  der  Oeschwulstbildung  vorausgegangen  er- 
mittelt worden,  und  nur  vereinzelt  ist  die  Anamnese  nach  dieser  ßichtung 
hin  unvollständig.  Es  muss  allerdings  hervorgehoben  werden,  dass  es  auch 
intrauterin  erworbene  oder  intra  partum  acquirirte  falsche  Me^ingooelm  gibt, 
welche  zwar  ebenfalls  auf  traumatische  Einwirkungen  zurückzufuhren  sind 
—  Druck  eines  engen  Beckens,  instrumenteile  Schädigung  oder  Fall  der 
Mutter  während  der  Gravidität  (Veit  [2])  —  aber  doch  leichter  mit  den 
fötalen  Schädellücken  und  ächten  Meningocelen  verwechselt  werden  können. 

Es  ist  eine  Eigenthümlichkeit  des  kindlichen  Schädels  in  der  ersten 
Lebensperiode,  dass  subcutane  Brüche  desselben  dauernde  Continuitätstrennung 
zur  Folge  haben.    Es  bilden  sich  Fissuren  des  Schädels ,  welche  auf  Grund 
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eigenartiger  nnd  später  zu  be8prechen4er  Verhältnisse  sich  zu  grösseren  Lück^ii 
und  Enoehenspalten  erweitern.  Bekanntlich  liegt  die  Dura  mater  dem  kind« 
liehen  Schädel  dicht  an,  und  daher  kommt  es  bei  einer  Fractur  des  Schädels 
leicht  zu  einem  Riss  in  die  Hirnhaut,  zur  Eröffnung  des  Subarachnoideal- 
raams  und  zum  Erguss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  unter  die  bei  dem  Trauipa 
QDTersehrt  gebliebene  Kopfschwarte.  Auf  solche  Weise  bildet  sich  zwischen 
Gaiea  und  Schädel  eine  fluctuirende  und  pulsire^de  Geschwulst,  die,  weil  die 
Meningen  an  ihrer  Gestaltung  keinen  Antheil  haben,  falsche  Meningocele 
genannt  worden  ist.  Dass  der  Liquor  cerebrospinalis  in  manchen  Fällen 
nicht  allein  aus  dem  zwischen  Dura  und  Hirn  befindlichen  Räume  stammt, 
ist  sehr  wahrscheinlich,  da  wir  wissen,  dass  die  hier  befindliche  Menge  von 
Liquor  nicht  bedeutend  ist.  Es  liegen  auch  einige  Sectionsergebnisse  vor, 
welche  beweisen,  dass  der  Riss  bis  in  den  Ventrikel  hineinging.  In  diesen 
Fällen  nahm  die  Geschwulst  natürlich  einen  bedeutenden  Umfang  an.  Klinisch 
zu  unterscheiden,  ob  eine  Meningocele  mit  den  Ventrikeln  in  Communication 
steht  oder  nicht,  ist  recht  schwierig.  «Bei  leicht  reponibler  Geschwulst  kann 
man  eher  an  eine  Ventrikelcommunication  denken  als  in  Fällen,  wo  der 
Compression  Widerstand  geboten  wird.  Sehr  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung 
eine  Mittheüung  de  Query ain's  [3],  welcher  bei  einem  Kinde  2  falsche 
Meningocelen  beobachtete,  von  denen  die  eine  —  grössere  und  leicht  reponir* 
bare  —  mit  dem  Ventrikel  und  die  andere  •»-  kleinere  und  nicht  reponible 
—  mit  dem  Subduralraum  in  Verbindung  stehend  gefunden  wurde. 

Der  Entstehung  der  falschen  Meningocele  im  Kindesalter  liegen,  wie 
«Twähnt,  eigenartige  normale  und  pathologische  Verhältnisse  des  Kinderhirnes 
und  -Schädels  zu  Grunde.  Ausser  der  genannten  festen  Verwachsung  der 
Dura  mit  dem  kindlichen  Schädel  sind  die  geringe  Dicke  der  Schädelknochen, 
<iie  geringe  Resistenz  der  Hirnhäute  und  vor  Allem  der  Druck  des  wachsenden 
Hirnes  in  Betracht  zu  ziehen,  in  einzelnen  Fällen  auch  rachitische  mangelhafte 
Is^nochenbildung.  ünToUkommene  Heilung  der  Schädelfracturen  und  Bildung 
eines  nur  membranösen  Verschlusses  des  Knochenspaltes  ist  daher  nichts  Ausser- 
gewöhnliches  und  wird  meist  als  durch  den  Hirndruck  bedingt  hingestellt 
<Heabold  [4]  u.  A.).  In  solchen  Fällen  sind  die  Meningealräume  nicht  er- 
o^et,  aber  diese  einfachen  Schädellücken  können  doch  eine  beträchtliche 
^jrösse  annehmen,  wenn  der  intracranielle  Druck,  etwa  infolge  des  Traumas, 
über  die  Norm  gesteigert  oder  durch  den  Wachsthumsprocess  des  Hirnes  der 
^^'^  g^gen  das  Schädeldach  .erhöht  ist.  Gudden  [5]  betont  auf  Grund 
experimenteller  Studien  ausdrücklich,  dass  schon  normaler  Hirndruck  genügt, 
um  an  operirten  Kaninchenschädeln  Spalten  und  Ausweitungen  des  Schädel- 
<iaches  zu  erzeugen,  okne  dass  sich  das  Gehirn  selber  vorzudrängen  braucht. 
Bei  rachitischen,  vielleicht  auch  bei  hereditärsyphilitischen  Kindern,  bei  denen 
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das  Enochensystem  an  sich  zn  mangelhafter  Fractnrheilung  disponirt,  ist  eine 
Ausbildung  traumatischer  Schftdellücken  auch  ohne  Mitwirkung  der  ange* 
fährten  Momente  verständlich.  Von  nicht  geringer  Bedeutung  f&r  die  Be- 
hinderung einer  Callusbildung  scheint  mir  noch  ein  von  de  Quervain  [6] 
angeführter  umstand  zu  sein,  nämlich  die  Interposition  von  Weichiheilen, 
wie  Dura,  Periostfetzen ,  Hirnmasse,  Coagula  und  auch  der  reichlich  aus- 
tretende Liquor.  Endlich  ist  auch  Knochenresorption  fär  die  Erweiterung 
der  Fissuren  verantwortlich  gemacht  (W einlechner  [7]),  doch  dürfte  dieses 
Agens  nur  in  seltenen  Fällen  zur  Wirkung  kommen,  nämlich  nur  dann,  wenn 
der  Knochen  seiner  Ernährung  beraubt  ist,  wie  es  vielleicht  an  den  Band- 
zonen des  fracturirten  Knochens  der  Fall  ist. 

Für  die  Diagnose  .Meningocele  spuria'  sind  ausser  der  traumatischen 
Entstehung  der  Oeschwulst  und  ihres  Sitzes  noch  von  Wichtigkeit:  die  Be- 
ponibilität  infolge  der  mit  dem  Schädelinnern  bestehenden  Communication 
und  die  Pulsation.  Es  gibt  cystöse  Bildungen  am  Schädel  auch  traumatischer 
Natur,  die  cystisch  umgewandelte  Blutextravasate  bei  subcutanen  Schädel- 
fracturen  darstellen  und  desshalb  leicht  zur  Verwechselung  mit  ,  falscher 
Meningocele*  führen  können,  ihnen  fehlen  jedoch  Beponibilität  und  Pulsation. 
Die  Meningocele  spuria  traumatica  hat  ihren  Prädilectionssitz  am  Scheitel- 
bein, nur  in  wenigen  Fällen  finden  wir  das  Stirnbein  (de  Quervain  [8]. 
Lucas  [9],Haward  [10])  oder  Hinterhauptsbein  (Christern  [11],  Conner  [12]) 
verzeichnet. 

Bevor  ich  zur  Schilderung  der  klinischen  Erscheinungen  der  Menin- 
gocele spuria  traumatica  übergehe,  sei  die  Krankengeschichte  des  Falles  mit- 
getheilt,  den  wir  seit  ca.  '/4  Jahren  in  poliklinischer  Beobachtung  haben. 

Der  3  ^ji  Jahre  alte  Knabe  0.  K.  ist  vor  2  Jahren  aus  dem  Fenster  einer 
ersten  Etage  auf  das  Pflaster  gefallen,  zeigte  weder  Bewusstseinsverlust  noch 
Erbrechen  oder  Krämpfe.  Eine  starke  Schwellung  am  Schädel  bildete  sich 
allmälig  zurück  und  hinterliess  eine  Geschwulst,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit 
wenig  verändert  hat.  Eine  Kopfwunde  bestand  nicht.  Der  Knabe  lernt« 
mit  9  Monaten  schon  stehen,  mit  1  Jahr  laufen  und  entwickelte  sich  auch 
sonst  in  normaler  Weise  geistig  und  körperlich.  Die  Mutter  führte  uns  das 
Kind  zu,  weil  es  das  linke  Bein  nachziehe. 

Wir  fanden  einen  87  cm  grossen,  wohlgenährten  und  normal  gebildeten 
Knaben.  In  der  Gegend  des  rechten  Scheitelbeins  bemerkte  man  eine  halb« 
hühnereigrosse  pulsirende  Geschwulst,  die  nahe  der  Mittellinie  und  in  dem 
an  das  Hinterhaupt  grenzenden  Bezirk  gelegen  ist.  Beim  Schreien  wölbte 
sich  die  Geschwulst  stärker  vor;  die  Haut  über  der  Geschwulst  war  von. 
normalem  Aussehen.  Compression  der  deutlich  fluctuirenden  Geschwulst  ist 
leicht  auszufuhren,   ohne  dass  dabei  der  Knabe  Unbehagen  empfindet.     An 
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der  Stelle  der  Geschwulst  besteht  ein  (siehe  Röntgenbild)  etwa  dreimarkstück- 
grosser  Defect  im  Scheitelbein,  dessen  Bänder  erhaben  sind  und  dessen  Grund 
mckt  deutlich  abzutasten  ist;  doch  scheint  ein  stärkerer  Druck  auf  den  Boden 
der  Geschwulst  dem  Knaben  etwas  schmerzhaft  zu  sein.  Der  Localisation 
des  Tumors  entsprechend  äussert  sich  der  neurologische  Befund  in  folgenden 
Störungen:   Der  linke  Arm  kann  activ  nicht  ganz  bis  zur  Horizontalen  ge- 


.o^^M"^'' 
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hoben  werden,  active  Rotationsbewegungen  im  Schultergelenk  sind  nicht 
möglich.  Passiv  lassen  sich  die  Schulterbewegungen  ausfuhren,  ohne  erheb- 
lichen Widerstand  zu  finden.  Das  linke  Ellenbogengelenk  wird  gebeugt  ge- 
halten, kann  nicht  völlig  gestreckt  werden,  der  Vorderarm  wird  in  Pronation 
gehalten,  Supination  activ  nicht,  passiv  leicht  ausführbar;  die  linke  Hand 
hängt  gebeugt,  kann  wohl,  aber  nicht  vollständig,  gestreckt  werden,  und  die 
Finger  werden  bewegt,  können  aber  weder  ausgiebig  gebeugt  noch  gestreckt 
▼erden.  Passiven  Bewegungen  im  Vorderarm  und  in  den  Fingera  wird  ein 
nur  geringer  Widerstand  entgegengesetzt.  Der  linke  Fuss  steht  in  Spitzfass- 
stellung, kann  activ  nicht,  passiv  nur  mit  üeberwindung  von  Widerstand 
dorsalflectirt  werden;  auch  im  linken  Kniegelenk  besteht  ebenso  wie  in  der 
linken  Hüfte  ein  geringer  Widerstand  gegenüber  passiven  Bewegungen.  Der 
Ernährungszustand  der  linkseitigen  Extremitäten  ist  normal.  Prüfung  der 
electrischen  Erregbarkeit  der  gelähmten  Theile  ergibt  normale  Verhältnisse 
(Dr.  Trömner).  Reflexe  nicht  gesteigert,  Sensibilität  intact.  Der  Gang  ist 
linkerseits  spastisch.  An  Auge,  Nase,  Mund,  Stirn  lässt  sich  rechts  und  links 
keine  Differenz  constatiren.     Beide  Pupillen   sind  gleich  und  reagiren  gut, 
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Angenbeweguogen  normal,  Augenhintergrund  ohne  i^bnormeii  Befand  auch 
bei  Oompreseion  dea  Tumors. 

Puls  regelxuMigf  kräftig,  ändert  sich  nicjit  bei  Druck  auf  die  Gtescbwalst. 

Wie  meistens,  ßitzt  auch  in  diesem  Falle  die  Meningooele  sparia  in 
der  Scheitelgegend,  der  einem  Trauma  am  leichtesten  ausgesetaten  Stelle. 
Das  Böntgenbild  erhftrtet  die  Diagnose ,  dass  es  sich  hier  um  eine  Fractur 
des  rechten  Scheitelbeines  handelt  mit  tiefer  Impression  und  seitlichen  breiten 
Fissuren.  Deutlich  differenzirt  sich  auf  der  Böntgenplatte  die  pulsirende 
Oeschwulst  von  der  Kopfischwarte  und  dem  Schädel. 

Die  Grösse  der  Meningocele  unterliegt  starken  Schwankungen;  es  sind 
Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Geschwulst  Kindskopfgrösse  erreichte,  während 
in  anderen,  wie  auch  dem  unsrigen,  sie  nur  die  Ausdehnung  eines  halben 
Hühnereies  erlangt.  In  fast  sämmtliohen  Mittheilungen  wird  hervorgehoben, 
dass  die  „falsche  Meningocele*  Stillstand  im  Wacbstbum  und  früher  oder 
später  Bückgang  erkennen  liesse.  In  solchen  Fällen  pflegte  der  Turgor  des 
Tumors  nachzulassen,  seine  Oberfläche  zeigte  eine  Einsen kungCBayerthal  [13]), 
die  zeitweise  einer  pralleren  Füllung  wich,  bis  schliesslich  der  Ergnss  ganz 
geschwunden  war  und  nur  der  Defect  im  Knochen  mit  membranösem  Ver- 
schluss dauernd  fortbestand  (de  Quervain,  Eigenbrodt  [14],Southam  [15]). 
Zu  erklären  ist  dieser  partielle  Heilungsvorgang  dadurch,  dass  sich  der  Dural- 
riss,  vielleicht  durch  Verwachsungen,  verlegt  hi^t  und  der  Flüssigkeitserguss, 
abgeschlossen  von  dem  intracraniellen  Lympbraum,  der  Besorption  anheim- 
fällt. Im  Gegensatz  zu  derartigen  Spontanheilungen  wird  nur  in  einzelnen 
Fällen  fortschreitendes  Wachsthum  der  Geschwulst  bis  zur  drohenden  oder 
eingetretenen  Perforation  berichtet  (Billroth,  Haward,  Dembrowski  [16]). 

Wie  viel  Zeit  nach  dem  Trauma  bis  zur  Ausbildung  der  Meningocele 
vergangen  ist,  lässt  sich  nach  den  vorliegenden  Mittheilungen  und  auch  in 
unserem  Falle  nicht  angeben;  so  viel  aber  steht  fest,  dass  unmittelbar  nach 
der  Einwirkung  des  Traumas  in  der  Begel  sich  zunächst  ein  Bluterguss 
unter  der  Galea  bildet,  nach  dessen  Autisaugung  auch  die  Meningocele  in 
die  Erscheinung  tritt. 

Die  dem  Trauma  folgenden  nervösen  Erscheinungen  sind  zunächst  all- 
gemeiner Natur,  wie  sie  jeder  Gommotio  cerebri  zugehören,  Bewusstlosigkeit, 
Krämpfe,  Erbrechen,  und  auch  später  bilden  sich  localisirte  Störungen  des 
Nervensystems  aus.  Eigenthümlich  ist,  dass  bei  der  schweren  Schädel  Ver- 
letzung unseres  Falles  und  noch  dazu  in  der  motorischen  Bindenregion,  sich 
weder  Bewusstlosigkeit  noch  motorische  Störungen,  Krämpfe  oder  Lähmungen, 
gleich  nach  dem  Unfall  bemerkbar  gemacht  haben.  Es  muss  daher  ange- 
nommen werden,  dass  die  Gebirnalterationen  sich  erst  allmälig  später  aus- 
gebildet haben.     Die  Sectionsbefunde  in   ähnlichen  Fällen  geben  eine  Er- 
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kläi-nng  för  dieses  VerhaUen.  Henoch  [17]  berichtet  über  2  zur  Sectioii 
gekommelie  FAlle  von  «fklteher  Metiiügoöeld'.  Bei  beiden  Kindern  fanden 
sich  neben  Fraetur  des  Bcheitdlbeines  chrofiisöb«  adbttsir«  Pachjmeilingitis, 
interstitielle  Encephalitis  mit  strangförmigen  Sklerosen  in  der  Hitnsabstanz 
bis  nun  %elldym  des  Hinierhoms  resp.  bis  tuta  CorptiS  striatam,  also 
Proeesse,  die  ein  langsam  sich  entwickelndes  Herrortreten  der  nerrösen 
Stanmgen  Tefstftndlich  eficheinen  lassen.  In  anderen  Fällen,  im  Ganzen 
liegen  nnr  11  Sectionibetiehte  vor,  haben  sich  at  die  Bchädelverletznng 
NGondftre  Efweiobnngsheerde  des  Gkhirnes  angeschlossen,  die  in  4  Fftllen 
(Weinlechnet,  de  Quervain,  Billroth,  Godlee[18])  zn  einer  Ver* 
bindong  der  M#ilingocele  mit  den  Ventrikeln  führten. 

Die  looalisirten  Bymptoiiie  seitens  der  Himstörung  werden  je  nach  Sitz 
und  Ansdehniiti^  der  Heningocele  verschiedene  sein  müssen,  meistens  aller« 
dings,  wie  ancb  in  unserem  Falle,  werden  halbseitige  Bewegangsstörnngen 
geschildert,  entsprechend  d^m  bevorzugten  Sitz  der  Geschwulst  ^—  das  Scheitel- 
bein deckt  die  Boland'sche  Furche.  Augen,  Rumpf  und  Nacken  waren  stets 
intact.  Zurückbleiben  der  paretiächen  Körpertheile  im  Wachsthum  wird  von 
Bayerthal,  Bahm  [19],  Makius  [20]  und  Slajmer  [21]  beschrieben. 
Auch  im  Gesicht  kann  sich  der  trophisehe  Einfluss  der  Biiidenre^on  geltend 
machen,  indem  zweimal  in  der  Literatur  das  Bild  der  Hemiatrophia  facialis 
als  Folge  .falscher  Meningooele'  aufgeführt  ist  (Krönlein  und  Bahm). 
Erscheinungen  von  Aphasie  sind  nur  in  einzelnen  Mittheilungen  zu  finden; 
so  zeigte  der  2 ^/«jährige  Patient  Lucas*  aphasische  Störungen,  die  sich  schon 
zu  bessern  begannen,  bis  das  Kind  einer  Meningitis  erlag.  Die  Sch&delfractur 
oabm  in  diesem  Falle  das  linke  Scheitelbein,  die  linke  Schlftfenbeinschuppe 
und  den  grossen  Flügel  des  Wespenbeines  ein.  Vorübergehende  aphasische 
StörtiDgen  sah  auch  Beckitt  [22]  bei  einer  Meningocele  am  rechten  Scheitel- 
bein. Ein  auffallend  spätes  Erlernen  der  Sprache  konnten  Bayerthal  und 
de  Quervain  beobachten. 

Dali  grösste  Interesse  unter  den  nervösen  Oomplicationen  der  trauma- 
tischen falschen  Meningocele  beansprucht  die  Epilepsie.  Epileptiforme  Oon- 
vnlsionen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  das  Trauma  sind  nicht  selten  ge- 
sehen  worden  (Ohristern,  Weinlechner  [23],  Henoch,  Eigenbrodt 
ti.  A.),  aber  weit  Wichtiger  sind  die  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass 
iFiele  Jahre  nach  dem  Entstehen  der  Meningocele  oder  auch  nach  der  Bück* 
büdmig  derselben  —  spontaner  oder  operativer  —  sich  noch  Epilepsie  als 
ipite  Folge  kund  gibt.  Bajerthal  theilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  28  Jahre 
oach  einem  im  Alter  Von  8  Jahren  erlittenen  Schädeltrauma,  das  zur  Bildung 
eber  «falschen  Meningocele'  führte,  Epilepsie  sich  einstellte.  Obwohl  dieser 
Patient  geistig  und  körperlich  eine  ganz  normale  Entwickelung  durchgemacht 
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hatte,  so  genügten  doch  «die  Sorgen,  die  der  Kampf  ums  Dasein  an  die 
physische  und  geistige  Kraft  de^  Individanms  stellten",  dazu,  das  Gehirn, 
welches  einen  locus  minoris  resistentiae  besass,  zur  Auslösung  epileptischer 
Krämpfe  zu  bringen. 

Gerade  dieser  Punkt  ist  es,  der  die  Prognose  der  in  Bede  stehenden 
Affection  in  neuropathischer  Beziehung  so  zweifelhaft  erscheinen  lassen  muss. 
Wenn  auch  bei  einem  gesunden  Kinde  in  der  Begel  die  Meningocele  bald 
stationär  zu  bleiben  scheint  oder  gar  abnimmt  und  gänzlich  verschwinden 
kann,  so  ist  doch  die  drohende  Gefahr  der  Entwickelung  einer  Meningitis 
oder  Epilepsie  stets  zu  berücksichtigen.  Leider  fehlt  es  noch  an  Beobachtungen 
der  Meningocelen  über  eine  längere  Beihe  von  Jahren,  hinaus,  aber  die  oben 
erwähnten  Sectionsbefunde  im  Gehirn  zeigen  doch  deutlich,  dass  eine  ernste 
Schädigung  des  Nervensystemes  in  allen  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen 
vorgelegen  hat.  Man  braucht  daher,  nur  den  Erfahrungssatz,  dass  jede  in 
der  Kindheit  überstandene  organische  Gehirnerkrankung  den  Anlass  bieten 
kann  zur  Entwickelung  von  Epilepsie  im  späteren  Alter,  auf  die  .falsche 
Meningocele '^  anzuwenden,  um  sich  über  die  Zweifeihaftigkeit  der  Prognose 
klar  zu  sein. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  der  traumatischen  Meningocele  auch  eine  foren- 
sische Bedeutung  zukommen  kann.  Individuen,  die  mit  solchen  in  der  Jagend 
erworbenen  Schädeldefecten  gross  geworden  sind,  können  im  späteren  Leben 
durch  ein  an  sich  unschuldiges  Trauma,  das  aber  gerade  die  Lücke  trifft, 
ernstlichen  Schaden  nehmen. 

Schon  eingangs  hob  ich  hervor,  dass  bezüglich  der  Therapie  die  An- 
sichten der  Autoren  getheilte  sind,  die  einen  befürworten,  die  anderen  ver- 
werfen einen  chirui-gischen  Eingriff.  Versuche  durch  Druck  mittels  eines 
Verbandes  oder  einer  Pelotte  eine  bleibende  Verkleinerung  der  Meningocele 
zu  erzielen,  erwiesen  sich  theils  als  nutzlos,  theils  als  auf  die  Dauer  nicht  aus- 
führbar. Hat  man  Veranlassung,  energisch  vorzugehen,  also  in  Fällen,  wo 
die  Geschwulst  progredienten  Charakter  aufweist,  so  können  nur  chirurgische 
Massnahmen  in  Frage  kommen.  Die  einfache  Function,  der  nächstliegende 
und  auch  zuerst  ausgeführte  therapeutische  Eingriff,  hat  wenig  Erfreuliches 
geleistet,  selbst  wenn  man  völlig  aseptisch  zu  Werke  ging.  Eine  dauernde 
Entleerung  wird  dadurch  nicht  erreicht,  man  muss  daher  nach  der  Function 
die  Compression  der  Geschwulst  zu  Hilfe  nehmen,  und  da  liegen  in  der  That 
einige  günstige  Erfolge,  wenigstens  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der  pul* 
sirenden  Geschwulst,  vor  (Beck  [24],  de  Quervain,  Eigenbrodt,  Beckitt 
u.  A.).  Jodin jection  nach  voraufgegangener  Function  ist  von  Billroth, 
Henoch  und  Nicoladoni  [25]  angeführt,  nur  letzterem  glückte  es,  die 
Meningocele  in  eine  einfache  subcutane  Schädellücke  zu  verwandeln.    Incision 
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der  Geschwulst  nnd  Drainage  sind  zweimal  ausgefühii;  (Godlee  und  Wein- 
lechner).  Godlee's  Patient  starb  an  Meningitis  und  bei  Weinlechner^s 
11  Monate  altem  Knaben  wurde  die  Geschwulst  beseitigt,  statt  ihrer  blieb 
eine  Enochenlücke ,  aber  bei  der  Section  —  der  Exitus  war  durch  Masern- 
Pneumonie  8  Monate  nach  der  Operation  erfolgt  —  fand  man  eine  Por- 
encephalie,  welche  bis  ins  Ependym  reichte. 

Erst  in  neuerer  Zeit  sind  eingreifendere  chirurgische  Verfahren  zur 
Anwendung  gekommen.  Erönlein  [26]  hat  in  2  Fällen  den  Meningealsack 
exstirpirt  resp.  die  porencephalische  Himcyste  drainirt  und  hatte  ein  günstiges 
Resultat  zu  verzeichnen.  Bei  dem  einen  Patienten  war  Beseitigung  der 
Epilepsie  (J  a  c  k  s  o  n'sche)  mehr  Indication  als  Schluss  der  Schädellücke,  die 
Anfälle  nahmen  nach  der  Operation  an  Häufigkeit  ab.  Eine  Radicalbehand- 
Inng  der  falschen  Meningocele  hat  König  in  seinem  Lehrbuche  vorgeschlagen. 
Incision  und  Schliessung  des  Knochenspaltes. 

Slajmer  [27]  hat  zuerst  auf  autoplastischem  Wege  nach  König  Be- 
seitigung der  Geschwulst  und  knöchernen  Verschluss  der  Schädellücke  erzielt. 
Durch  Kocher's  [28]  Verdienst  jedoch  wissen  wir,  dass  Jackson'sche  Epi- 
lepsie durch  plötzliche  intracranielle  Drucksteigerung  bei  abnormer  und  ana- 
tomisch begründeter  Erregbarkeit  gewisser  Rindenabschnitte  zu  Stande  kommt, 
und  desshalb  müssen  wir  es  als  im  höchsten  Grade  fraglich  bezeichnen,  ob 
durch  einen  festen  Verschluss  der  Schädellücke  bei  in  jedem  Falle  verletztem 
Hirn  dem  Patienten  ein  Dienst  geleistet  wird.  Es  ist  bekannt,  dass  corticale 
Epilepsie  wiederholt  geheilt  worden  ist,  indem  macn  dem  cerebralen  Druck 
einen  Ausweg  durch  eine  Trepanationsöffnung  gewährt  hat.  Ein  solches 
Sicherheitsventil  stellt  nun  auch  die  Meningocele  dar. 

In  Fällen,  bei  denen  die  Meningocele  stationär  bleibt,  wie  in  unserem 
Falle,  oder  gar  schon  spontan  sich  verkleinert,  wird  das  Tragen  einer  ein- 
fachen Schutzpelotte  jeder  Indication  genügen. 
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XVI. 

Ein  Fall  von  acuter  Leukämie. 

Von 
Heinrich  Stranss. 

Assistenzarzt  am  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus  in  Berlin. 

Mit  8  Abbildungen  und  1  Curve. 

Seit  der  Entdeckung  der  Leukämie  durch  Virchow  im  Jahre  184o 
ist  ununterbrochen  durch  eine  Reihe  von  Autoren  an  der  Erforschung  dieses 
eigenartigen  Krankheitsbildes  gearbeitet  worden,  ohne  dass  man  bis  auf  den 
heutigen  Tag  zu  einem  vollständig  befriedigenden  Resultat  gelangt  wäre. 
Zwar  ist  die  Kenntniss  über  diesen  Gegenstand  durch  die  intensiven  Unter- 
suchungen vieler  Autoren  über  die  Blut-  und  Organbeschaffenheit  bei  der 
Leukämie  bis  in  die  kleinsten  oft  zur  Verwirrung  Anlass  gebenden  Details 
ausgearbeitet  und  doch  herrscht  über  die  eigentliche  Ursache  bis  heute  noch 
tiefes  Dunkel,  es  müsste  denn  sein,  dass  die  Entdeckung  von  Hämamöben 
im  Blute  Leukämischer  durch  Löwit,  der  die  Leukämie  als  Protozoen- 
infection  aufgefasst  haben  will,  auch  von  anderer  Seite  Bestätigung  findet. 
Es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  über  sämmtliche  Theorien  und  Anschauuiigen 
bezüglich  der  Leukämie  zu  referiren  ;  wer  sich  darüber  orientiren  will,  findet 


Ein  Fall  von  acuter  Leukämie.  273 

bis  zum  Jabre  1894  ein  vorzüglichei  Referat  im  Centralblatt  für  allgemeine 
Pathologie  von  H.  F.  Müller  Aaf  Onind  xinserer  bisherigen  Kenntnisse 
kommen  für  die  Pathologie  der  Leukämie  im  Wesentlichen  zwei  Auffassungen 
in  Betracht  y  die  eine  derselben  verlegt  den  Sitz  der  Erkrankung  in  das 
periphere  Blut  und  sieht  die  Veränderungen  der  blutzellenbildenden  Organe 
als  secnndäre  Folgeerscheinungen  an,  die  andere  steht  gerade  auf  dem  ent- 
gegengesetzten Standpunkt  und  verlegt  den  primären  Sitz  der  Erkrankung 
in  die  blutzellenbildenden  Organe.  Vertreter  der  ersten  Anschauung  sind 
unter  Anderen  Kottmann  und  Löwit.  Die  zweite  Anscbauung  basirt 
auf  den  grundlegenden  Beobachtungen  yon  Virchow-Neumann.  Alle 
Arbeiten  der  Virchow-Neumann'schen  Anschauung  haben  das  Gemein» 
same,  dass  die  Eintheilung  der  verschiedenen  Leukämieformen  auf  der  Basis 
der  pathologiscb-anatomisohen  Veränderungen  in  den  blutzellenbildenden 
Organen  erfolgt  und  die  Blutveränderung  auf  die  Erkrankung  der  Organe 
znrückgef&brt  wird.  So  wurde  eine  lineale,  eine  lymphatische  und  eine 
myelogene  Form  der  Leukämie  und  Mischformen  derselben  unterschieden. 
Erst  seit  der  Einfnhrung  der  farbenanalytischen  Untersuchungsmethoden 
durch  Ehrlich  und  seine  Schüler  wurde  in  zahlreichen  Arbeiten  der  Ver-  < 
such  unternommen,  die  eigenartigen  Veränderungen  des  hämatologischen 
Blutbildes  und  speciell  der  Leukocyten  bei  der  Leukämie  auf  die  Organ- 
erkrankungen zurückzufuhren.  Ehrlich  unterscheidet  nur  zwei  Formen  von 
Leukämie,  erstens  die  myelogene  Leukämie  und  zweitens  die  lymphatische 
und  Mischformen  dieser.  Eine  lienale  Leukämie  wird  von  Ehrlich  nicht 
acceptirt,  da  er  der  Milz  eine  Rolle  für  die  Neubildung  der  Leukocyten 
nicht  zuerkennen  kann.  Die  Ehrlich'sche  Anschauung  ist  zw#  nicht  von 
allen  Autoren  anerkannt  und  schon  des  öfteren  ist  auf  die  Unzulänglichkeit 
seiner  Auffassung  hingewiesen  worden.  In  neuester  Zeit  hat  Walz  zu  be- 
weisen versucht,  dass  in  jedem  Fall  von  Leukämie  der  primäre  Sitz  der  Er- 
banknng  das  Knochenmark  sei.  ^ 

Ist  also  bezüglich  der  Eintheilung  der  Leukämie  vom  pathologisch- 
anatomischen und  vom  hämatologischen  Standpunkt  aus  noch  keine  Einigkeit 
erzielt,  so  ist  auf  der  andern  Seite  von  Seiten  der  Kliniker  je  nach  dem 
Verlan!  die  Eintheilung  in  eine  chronische  und  eine  acute  Form  der  Leuk- 
toie  getroffen  und  es  soll  nun  meine  Aufgabe  sein,  über  einen  Fall  von 
acuter  Leukämie  zu  berichten. 

Im  Jahre  1889  hat  Ebstein  17  Fälle  einschliesslich  einer  eigenen 
Beobachtung  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  welche  wegen  ihres  fon- 
droyanten  Verlaufes  innerhalb  einiger  Wochen  oder  mindestens  weniger 
Monate,  wegen  der  Plötzlichkeit  des  Einsetzens  und  wegen  der  vom  Beginn 
20  auffallenden  Schwere  der  Erscheinungen    als  acute  Leukämie  bezeichnet 

Archiv  tut  Klnderheülrande.    XXX.  Bd.  18 


274  Strauss. 

worden  sind.  Während  nun  Ebstein  die  Symptome  und  klinischen  Be- 
sonderheiten der  acuten  Leukämie  in  mustergiltiger  Weise  beschrieben  hat, 
macht  uns  A.  Fränkel,  der  über  neun  eigene  Beobachtungen  berichtet, 
darauf  aufmerksam,  dass  scbon  aus  dem  Blutbefunde  die  Diagnose  auf  acute 
Leukämie  gestellt  werden  kann.  Diese  Behauptung  hat  Fränkel  später 
selbst  widerrufen,  da  es  auch  chronische  Leukämien  gibt  mit  einem  ähn- 
lichen Blutbefnnd  wie  bei  der  acuten.  Jedenfalls  war  das  Blutbild  in  allen 
Fällen  Fr&nkel's  ein  so  einheitliches  und  übereinstimmendes,  dass  sie  we^en 
ihrer  grossen  Aehnlichkeit  untereinander  hätten  verwechselt  werden  können. 
Seitdem  nun  durch  die  Veröffentlichungen  von  Ebstein,  Eichhorst, 
Fränkel  und  Anderer  auf  dieses  interessante  Krankheitsbild  gebührend 
hingewiesen  wurde,  sind  zahlreiche  Fälle  publicirt  worden,  so  dass  Theodor 
im  Jahre  1897  bereits  45  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellt  und  eine 
eigene  Beobachtung  hinzufügt.  Von  diesen  45  Fällen  betreffen  10  das  kind- 
liche Alter.  Ich  will  nun  über  einen  acuten  Leukämiefall  bei  einem  13 
Monate  alten  Kinde  berichten. 

Karl  Dumdey,  geboren  am  3.  Januar  1899,  einziges  Kind  eines  Pferde- 
bahnschaffners, wurde  am  14.  Februar  1900  im  Kaiser-  und  Kaiserin -Fried- 
rich-Kinderkrankenhaus aufgenommen.  Aus  der  Anamnese  erfahren  wir, 
dass  Patient  rechtzeitig  geboren  wurde,  ein  halbes  Jahr  die  Brust  bekommen 
hat  und  eigentlich  noch  nie  krank  war.  Seit  circa  2 — 3  Wochen  W\t  den 
Eltern  auf,  dass  der  Leib  sehr  dick  wird  und  seit  8  Tagen  sollen  kleine, 
rothe  Flecke  an  verschiedenen  Stellen  der  Haut  auftreten,  ohne  dass  die 
Mutter  sich  erinnern  könnte,  dass  Patient  gefallen  ist  oder  sich  gestossen 
hat.  Dabei^soU  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  nicht  wesentlich  ge- 
stört sein,  Appetit  und  Stuhl  angeblich  gut;  kein  Fieber,  kein  Erbrechen, 
kein  Nasenbluten.  Eltern  des  Kindes  vollkommen  gesund.  Lues  wird  negirt. 
Keine  Fehlgeburt.  Tuberculose  in  der  Familie  nicht  vorhanden.  Potatorinm 
von  Seiten  des  Vaters  ebenfalls  negirt. 

Status   praesens  vom  15.  Februar: 

Ein  gut  genährtes,  kräftig  gebautes  Kind  mit  reichlichem  Fettpolster 
und  relativ  gut  entwickelter  Muskulatur,  das  wegen  einer  auffallenden  Blässe 
im  Gesicht  und  am  Körper  einen  schwerleidenden  Eindruck  macht.  Dabei  ist 
das  Sensorium  vollkommen  frei,  der  Blick  klar;  die  Haut  fühlt  sich  nicht 
heiss  an  (Temperatur  per  rectum  37,2).  Der  Puls  ist  leidlich  gespannt, 
regelmässig,  etwas  frequent  (128  pro  Minute),  die  Athmung  nicht  angestrengt, 
gleichmässig  (44  pro  Minute).  Im  Uebrigen  zeigt  Patient  rachitische  Ver- 
änderungen massigen  Grades;  die  grosse  Fontaneila  ist  etwas  über  thaler- 
gross,  ziemlich  stark  gespannt.  Hinterhaupt  fest.  Tubera  parietalia  ademlicb 
stark  vorspringend.    Rippen-  und  Extremitätenepiphysen  ziemlich  stark  ver- 
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dickt,  die  Diaphysen  der  Unterschenkel  leicht  gekrümmt.  Eine  auffallende 
Druckempfindlichkeit  des  Sternnms  oder  der  übrigen  Knochen  war  nicht 
vorhanden.  Die  Haut,  etwas  welk  und  schlaff,  fällt  sofort  durch  eine  auf- 
fallende Blässe  in  die  Augen ;  dieselbe  besteht  in  gleichem  Grade  im  Oesicht 
wie  auf  der  übrigen  Eörperhaut  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  sichtbaren 
Sebleimh&ute,  Conjunctiven  und  Mundschleimhaut,  wo  insbesondere  das  Zahn- 
Aeisch  ganz  blassllvide  Verfärbung  zeigt.  Ausserdem  bemerkt  man  im  Ge- 
sicht vereinzelte  kleine  stecknadelkopfgrosse  und  grössere  rothe  Stellen,  die  auf 
Druck  nicht  verschwinden  und  bei  oberflächlicher  Betrachtung  als  Flohstiche 
imponiren  könnten,  bei  genauerem  Zusehen  sich  aber  als  Blutungen  in  die 
Haut  herausstellen*  Aehnliche  Flecke  sieht  man  auch  am  Zahnfleisch  und 
am  weichen  Gaumen  und  eine  besonders  markante  erscheint  als  Sugillation 
in  der  linken  Sklera,  nach  aussen  von  der  Cornea.  Blutige  Suffusionen, 
hier  meistens  von  dunkelblauer  Farbe,  findet  man  ferner  auf  beiden  unter- 
und  Oberschenkeln,  in  der  Glutäalgegend  und  am  Bücken. 

Die  Mundhöhle  bietet  ausser  den  erwähnten  kleinen  Blutungen  und 
der  auffallenden  Blässe  der  Schleimhaut  nichts  Besonderes.  Zähne  sind  gut 
-*  oben  und  unten  je  zwei  mittlere  Schneidezähne,  ülceröse  Processe  sind 
nirgends  vorhanden.  Bachen  ist  blass.  Tonsillen  ohne  Schwellung,  ohne 
Belag.  Die  cervicalen  Lymphdrüsen  sind  beiderseits  bohnengross,  nicht 
schmerzhaft,  in  der  Gegend  der  Parotis  beiderseits  je  eine  Drüse  von  fast 
Haselnussgrösse  abtastbar.  Am  übrigen  Körper,  Regio  inguinalis,  axil- 
laris etc.  sind  Drüsenschwellungen  nicht  zu  constatiren. 

Die  Brustorgane,  Herz  und  Lungen,  bieten  vollständig  normalen  Befund. 

Das  Abdomen  ist  gross,  stark  aufgetrieben,  tympanitisch,  nicht  druck- 
empfindlich, Symptome,  die  uns  bei  dem,  wie  bereits  erwähnt,  rachitischen 
Kinde  nicht  gerade  als  etwas  Besonderes  imponiren.  Untersucht  man  aber 
weiter,  so  findet  man,  dass  die  linke  Bauchseite  von  einem  mächtigen,  sehr 
deutlich  palpablen  Milztumor  ausgefüllt  wird,  dessen  unteren  Band  man 
nahezu  in  Nabelhöhe  deutlich  fühlt  und  die  nach  vorn  sowie  nach  hinten 
fast  bis  zur  Medianlinie  reicht.  Die  Leber  überragt  circa  2  Querfinger  den 
Bippenbogen  und  ist  gut  palpabel. 

Der  Vollständigkeit  halber  füge  ich  gleich  den  ürinbefund  bei :  Der  kleine 
Patient  lässt  sich  nur  sehr  schwer  ein  Reagenzgläschen  vorbinden,  lag  dabei 
sehr  unruhig  und  es  gelang  uns  nur  ein  einziges  Mal  während  der  vier 
Tage  mittels  des  Catheters  ein  halbes  Reagenzglas  voll  aufzufangen.  Der 
Urin  zenetzte  sich  sofort,  nahm  gleich,  nachdem  er  gelassen  war,  eine  grau- 
weise Farbe  an.  Die  Reaction  war  sauer.  Beim  Kochen  lösten  sich  die 
Balze,  so  dass  der  Urin  ganz  klar  wurde;  auf  Zusatz  von  Essigsäure  ent- 
stand keine  Trübung;  morphotisch   nur  harnsaure  Salze.    Zucker;   Diazo, 
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Indican  negativ.  Ich  betone  dies  ausdrücklich,  weil  die  Verändeningen  der 
Niere  bei  der  Section  makroskopisch  als  hochgradige  Nephritis  imponirten 
and  erst  der  mikroskopische  Befand  den  scheinbaren  Widersprach  erklärte. 

üeber  den  Yerlaaf  der  Krankheit  w&hrend  unserer  Beobachtung  kann 
ich  mich  ganz  kurz  fassen.  Der  Zustand  blieb  in  den  nächsten  zwei  Tagen 
ungefähr  derselbe,  nur  dass  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Haut  neue 
Blutungen  auftraten,  die  sich  theils  als  punktförmige,  Flohstichen  ähnliche 
rothe  Fleckchen,  theils  als  grössere,  dunkelblau  verfärbte  Sugillationen  dar- 
stellten. Patient  nimmt  noch  reichlich  Nahrung,  Stuhl  ist  geformt,  ohne 
Blut.  In  der  Nacht  vom  17.  auf  18.  Februar  schläft  Patient  sehr  wenig, 
wirft  sich  unruhig  im  Bett  hin  und  her.  Am  18.  Februar  Morgens  präsen- 
tirt  Patient  ein  vollkommen  anderes  Bild  als  an  den  vorhergehenden  Tagen. 
Patient  ist  äusserst  matt  und  apathisch,  die  Athmung  sehr  beschleunigt, 
dyspnoisch  und  angestrengt,  dabei  auf  den  Lungen  nirgends  Dämpfung,  nur 
rauhes  Athmen,  etwas  Giemen  und  Schnurren.  Die  Lippen  sind  livide  ver- 
färbt, Herztöne  leise,  frequent,  Puls  klein,  schleichend.  Trotz  Sauerstoff, 
Senfbad,  Analeptica  nimmt  die  Dyspnoe  immer  mehr  zu  und  bereits  um 
4'^  Nachmittags  tritt  der  Exitus  lethalis  ein. 

üeber  den  Verlauf  der  Temperatur  gibt  die  nachstehende  Curve 
Aufschluss. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Krankheit  zu  thun,  die  innerhalb    drei 
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Wochen  zum  lethalen  Ausgang  gef&hrt  hat  und  die  daher  mit  Recht  als  eine 
acute  bezeichnet  werden  darf.  Es  soll  nun  meine  Aufgabe  sein,  zu  be- 
weisen, dass  es  sich  hier  um  eine  Leukämie  gehandelt  hat.  Recapitulirex: 
wir  kurz,  welche  klinischen  Symptome  unser  Patient  geboten  hat:    1.  hoher 
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Grad  von  Anämie,  2.  Milztnmor  and  mftssige  Schwellung  der  Leber, 
3.  Drüsenscbwellangen,  allerdings  nur  am  Halse,  ferner  eine  hochgradige 
hämorrhagische  Diathese,  die  sich  darch  Blutungen  in  die  Haut  und  die 
Schleimhäute  kund  gab,  so  Iftsst  sich  nicht  lllugnen,  dass  diese  Symptome 
Tollständig  in  den  Rahmen  der  acuten  Leukämie  passen.  Hohes  Fieber, 
8opor  und  Delirien,  Symptome,  die  bei  vielen  acuten  LeukämiefftUen  vor- 
handen sind,  die  wir  aber  bei  unserem  Falle  vermissen,  sind  nicht  unbedingt 
zu  diesem  Krankheitsbilde  erforderlich.  Am  wichtigsten  aber  und  für  die 
Diagnose  geradezu  entscheidend  ist  der  Blutbefund  und  zwar  nicht  nur  die 
Zählang  der  Blutkörperchen  und  das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen^ 
sondern  ganz  besonders  nach  Einführung  der  von  Ehrlich  angegebenen 
Firbemethoden  das  geförbte  Trockenpräparat.  Die  Blutuntersuchung,  in 
unserem  Falle  am  16.  Februar  vorgenommen,  ergab  Folgendes: 

Hämoglobin  25  Proc.  (nach  Fleischl) 

Spec.  Gewicht  1042  (nach  Hammerschag) 

Rothe    Blutkörperchen   2008000  \  ^, 

«T  .  /*^r.^/v«  r  Thoma-Zeiss 

Weisse  ,  208000  J 

^  —  i^ 
R    "■  9,5* 

Das  Blut  war  von  hellrother  Farbe  und  ausserordentlich  dünn.  Aus 
diesem  Befund  ersehen  wir,  dass  die  Zahl  der  rothen  über  die  Hälfte  des 
Normalen  vermindert  ist—-  normal  rechnen  wir  bekanntlich  circa  5000000  rothe 
auf  den  Cubikmillimeter  — ,  dass  dagegen  die  Zahl  der  weissen  bedeutend  ver- 
mehrt ist  —  normal  rechnet  man  6000  bis  höchstens  10000  auf  den  Cubikmilli- 
meter, so  dass  sich  das  Verhältniss  1 : 9,5  gestaltet,  während  normal  das 
Verhältniss  1 :  850  beträgt.  Der  Hämoglobingehalt  beträgt  nur  ein  Viertel 
des  Normalen  und  das  spec.  Gewicht  ist  etwas  vermindert,  da  man 
1048 — 1052  als  normales  spec.  Gewicht  bei  Kindern  rechnet. 

Dass  es  sich  hier  um  eine  Leukämie  handelt,  kann  nach  diesem  Befund 
nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  um  welche  Art  der  Leukämie  es  sich  handelt, 
darüber  kann  nur  das  Trockenpräparat  entscheiden.  Ich  bemerke  gleich, 
dass  ich  mich  bezüglich  der  Bezeichnung  der  Blutzellen  an  die  Eintheilung 
7on  Ehrlich  halte.  Auch  nur  ein  oberflächlicher  Blick  ins  Mikroskop  ge- 
nügt schon,  um  einzusehen,  dass  es  sich  hier  um  eine  üeberschwemmung 
d€s  Blutes  mit  den  sogen.  Lymphzellen  handelt.  Im  Gegensatz  zu  der 
myelogenen  Leukämie,  wo  wir  bekanntlich  ein  äusserst  abwechslungsreiches 
Blatbild  finden,  zeichnet  sich  hier  das  Blutbild  durch  seine  Einfachheit, 
dnrch  seine  Monotonie  aus.  Betrachten  wir  zuerst  die  rothen  Blutkörperchen, 
die  bei  unserem  Erankheitsbilde  von  geringerem  Interesse  sind  und  relativ 
wenig  Pathologisches  bieten.    Neben  zahlreichen  rothen  Blutkörperchen  von 
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normaler  Grösse  and  Gestalt  finden  wir  andere  von  viel  kleinerer  Gestalt 
und  zum  Tb  eil  von  anregelmässiger  Form,  eine  Veränderung,  die  mit  dem 
Namen  Poikilocjtose  belegt  ist.  Femer  fällt  uns  auf,  dass  manche  der 
rothen  Blutscheiben  nicht  den  normalen  Hämoglobinton,  sondern  mehr  eine 
Mischfarbe  angenommen  haben,  eine  Veränderung,  die  von  Ehrlich  als 
als  Degeneration  aufgefasst  wird  und  die  Gabritschewski  mit  dem 
Namen  polychromatophile  Degeneration  bezeichnet  hat.  Blutkörperchen  Ton 
grösserer  Gestalt  als  normal  finden  sich  in  unserem  Falle  nicht.  In  ge- 
ringer Anzahl  sieht  man  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen,  die  ja  seit  den 
grundlegenden  Arbeiten  von  Neumann  und  Bizzozero  als  die  Jugend- 
formen  der  normalen  rothen  Blutkörperchen  anerkannt  sind  und  die  man 
fast  immer  bei  Leukämie  findet.  In  unserem  Präparat  sieht  man  nur 
Normoblasten  d.  h.  kernhaltige,  rothe  Blutkörperchen  von  normaler  Grösse, 
während  Megaloblasten  d.  h.  kernhaltige,  rothe  Blutkörperchen,  die  2 — 4fach 
80  gross  sind  als  normale  Blutkörperchen  und  die  bekanntlich  bei  der  per- 
niciösen  Anämie  und  bei  der  Pseudoleukämie  infantum  sich  häufig  finden, 
hier  vollständig  vermisst  werden. 

Gehen  wir  nun  zur  Besprechung  der  farblosen  Zellen  über,  die  allein 
uns  Aufschluss  geben,  mit  welcher  Art  von  Leukämie  es  wir  zu  thuu  haben. 
Wie  bereits  erwähnt,  bietet  unser  Fall  ein  überaus  monotones  und  einfaches 
Blutbild  dar.  Das  Hauptcontingent  stellen  die  Lymphocyten,  d.  b.  den 
rothen  Blutkörperchen  an  Grösse  nahestehenden  Zellen,  deren  Leib  von  einem 
grossen,  runden,  homogen  gefärbten,  concentrisch  gelagerten  Kern  eingenom- 
men ist,  während  das  Protoplasma  als  ein  schmaler  Saum  den  Kern  con- 
centrisch umschliesst.  Aber  nicht  alle  Lymphocyten  haben  diese  Grösse, 
viele  sind  grösser,  haben  schmales  Protoplasma,  relativ  grossen,  meist^ntheils 
runden,  aber  auch  eingebuchteten  und  gelappten  Kern.  Nach  meiner  Z&hlung 
kommen  97,3  Proc.  aller  Leukocyten  allein  auf  die  Lymphocyten,  während 
normal  nur  22 — 25  Proc.  auf  diese  farblosen  Elemente  entfallen.  Ferner 
sind  0,6  Proc.  grosse,  mononucleäre  Leukocyten  vorhanden,  voluminöse 
Zellen  mit  breitem  Protoplasma  und  grossem,  ovalen,  schwachfftrbbaren 
Kern.  Es  bleiben  dann  noch  übrig  eine  ganz  geringe  Zahl  eosinophiler  und 
neutrophiler  polynucleärer  Leukocyten  —  2,1  Proc.  E  h  r  1  i  c  h's  Mye- 
locyten,  d.  h.  einkernige  Zellen  mit  neutrophiler  Granulation  werden  ganz 
vermisst,  ebenso  die  einkernigen  eosinophilen  Zellen. 

Was  also  in  unserem  Falle  ganz  besonders  auffällt,  ist  die  kolossale  Menge 
von  Lymphocyten  gegenüber  einer  sehr  geringen  Zahl  polynucleärer  mit  Granu- 
lationen versehener  Zellen.  Fragen  wir  uns  nun,  woher  stammen  diese  Mengen 
von  Lymphocyten  und  worauf  beruht  das  höchst  auffällige  Zurücktreten  der 
polynucleären  Zellen  bei  Leukämie?  Die  Lymphocyten  des  Blutes  entstammen, 
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wie  Ehrlich  und  viele  Andere  behaupten,  dem  lymphatischen  Apparat,  wäh- 
rend die  polynncleftren  mit  Granula  versehenen  Zellen  vom  Knochenmark  pro- 
dncirt  werden.   A.  Fränkel,  der  die  acute  Leukämie  sehr  eingehend  studirt 
bat,  ist  noch  der  Ansicht,  dass  Ljmpho<r^en  in  polynucleäre  Stellen  übergehen 
können  und  warnt  davor,   aus  den  Zellgranula  bereits  auf  die  Provenienz 
des  Blutbildungsorgans  zu  schliessen.  Fränkel  erklärt  desshalb  die  Lymph« 
ämie  bei  seinen  Fällen  dadurch,  dass  ein  üebertritt  von  Jugendformen  — 
so  nennt   er   die  Lymphocyten  im   Gegensatz  zu  den  reifen   polynucleären 
Zellen  —  in    die    blutbildenden  Organe  vorkommt.     Die  Lymphocyten  sind 
nach  Fränkel  eine  Vorstufe  der  polynucleären  Zellen  und  das  Zurücktreten 
der  letzteren  ist  dadurch  zu  erklären,   dass   die  Bedingungen  für  die  Um- 
wandlung der  Lymphocyten   in  die    polynucleären  Zellen  gestört  ist.     Ehr- 
lich und  seine  Schüler  dagegen  sind  ganz  anderer  Ansicht,    üebergänge 
von  Lymphocyten    in  polynucleäre  Zellen  kommen  nach  ihrer  Ansicht  über- 
haupt nicht  vor,   da,  wie  erwähnt,   erstere  dem  lymphatischen  Apparat  ent- 
stammen  und  letztere   dem  Knochenmark,     Die  Lymphocytose,  um  die  es 
sich  in  unserem  Falle  in  ganz  ausgesprochener  Weise  handelt,   erklären  sie 
durch  einen  Reizzustand  bestimmter  Drüsengebiete ;  es  findet  dann  in  diesen 
Gebieten  eine  gesteigerte  Lymphcirculation  statt  und  auf  diese  Weise  werden 
mehr  Elemente  aus  den  Lymphdrüsen  ins  Blut  geschwemmt.     Die  Lympho- 
cytose ist  nach  ihnen  ein   mechanischer  Vorgang,  während  die  Leukocytose 
als  eine  selbständige   chemotactische  Reaction   der   polynucleären  Elemente 
anfgefasst  wird  und  stützen   sich  dabei    auf  die  Thatsache,  dass  die  poly- 
nndeftren    Leukocyten    lebhafte    amöboide    Bewegung    besitzen,    die    den 
Lymphocyten  vollständig  abgeht.    Das  Zurücktreten  der  polynucleären  Zellen 
wird  nach  diesen  Ausführungen  ebenfalls  anders  gedeutet  als  wie  Fränkel 
es  thut  und  zwar  aus  einer  Erkrankung  des  Knochenmarks,  indem  das  letz- 
tere in  lymphoides  Gewebe   umgewandelt   ist   und    durch   diese  lymphoide 
Entartung  die  eigentliche  Production  der  typischen  gekörnten  Knochenmarks- 
zellen verbindert   wird,     und  in   der  That  betrachten  wir   das    Ausstrich- 
präparat des  Knochenmarks  in  unserem  Falle,  so  finden  wir  nur  ganz  spärlich 
Zellen  mit  neutrophiler  oder  eosinophiler   Granulation,   die  man   sonst   so 
reichlich  im  normalen  Knochenmark  findet,   dagegen  beherrschen   auch  hier 
die  Lymphocyten,  genau  wie  im   Blute,   das   ganze  Bild.     Fränkel,  der 
ober  9  eigene  Beobachtungen   im  Jahre  1894  bereits  berichtet  hat,  fand  in 
allen  seinen  Fällen,  genau  wie  bei  unserem  Patienten,  das  Bild  einer  Lymph- 
ämie  und   glaubt    einen  unterschied    zwischen  der  acuten  und  der  chroni* 
sehen  Leukämie  darin  zu  sehen,  dass  bei  ersterer  die  neugebildeten  Elemente 
mit  ausserordentlicher  Schnelligkeit  aus  ihren  Bildungsstätten  in  die  Blut- 
bahn übertreten,  daher  es  an  Zeit  für  ihre  weitere  Metamorphose  an  jenen 
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Orten  fehlt.     Bei  chronischer  Leakämie  vollzieht   sich  der  Uebertritt  höchst 
wahrscheinlich  viel  langsamer. 

Dieser  unterschied  kann  schon  deshalb  nicht  zu  Recht  bestehen,  da 
es  auch  chronische  Formen  der  lymphatischen  Leakämie  gibt,  deren  mikro- 
skopisches Bild  sich  mit  dem  der  acuten  Leukämie   deckt.     Zum  Bilde  der 

Fig.  1. 
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acuten  Leukämie  gehört  also  neben  den  erwähnten  klinischen  Symptomen 
und  der  lymphatischen  Blutbeschaffenheit  noch  der  acute  Verlauf.  In  un- 
serem Falle  sind  alle  drei  Bedingungen  erfüllt  und  es  kann  demnach  an  der 
Diagnose  acute  Leukämie  nach  dem  Blutbefund,  nach  den  klinischen  Sym- 
ptomen  und  nach  dem  rapiden  Verlauf  kein  Zweifel  mehr  bestehen. 

Fragen  wir  uns  noch,  ob  die  Befunde  an  der  Leiche  unsere  im  Leben 
gestellte  Diagnose  bestätigen,  so  kann  diese  Frage  vollauf  bejaht  werden. 
Ich  lasse  hier  zunächst  in  kurzem  Auszuge  das  Sectionsprotokoll  folgen, 
soweit  es  zur  Bestätigung  unserer  Diagnose  von  Interesse  ist: 

Gut  entwickeltea  Kind,  reichlich  Todtenflecken  an  den  abhängigen  Partien; 
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aber  aoch  an  den  nicht  abhängigen  EörperBtellen,  wie  Qesicht,  Brust,  Abdomen, 
sieht  man  zahlreiche ,  zum  Theil  in  Gruppen  stehende ,  Stecknadelkopf-  bis  mark- 
groflse,  unregelmässig  gezackte,  blaurothe  Flecke  durch  die  Haut  hindurchschimmern, 
die  beim  Einschneiden  als  subcutane  Blutergüsse  imponiren.  In  der  Gegend  der 
Parotis  fOhlt  man  durch  die  Haut  hindurch  einen  haselnussgrossen  Drdsenknoten 

Fig.  2. 
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Uiderseits.  Leber  überragt  den  Rippenbogen  um  zwei  Querfinger;  Milz  reicht 
etwa  bis  zur  MamiUarlinie  und  überragt  den  Rippenbogen  um  drei  Querfinger. 
Pericard  ist  glatt,  glänzend,  zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis  pfenniggrosse  super- 
pericardiale  Blutungen.  Das  Herz  ist  mantelartig  eingehüllt  von  einer  gelblichen 
iurchscheinenden  bis  1  cm  dicken  Fibrinschicht,  die  leicht  im  Zusammenhange  ab- 
gezogen werden  kann.  Unter  dem  Epicard  ebenfalls  zahlreiche  Blutungen.  Der 
eODätige  Herzbefund  bietet  nichts  von  Interesse. 

Lungen:  Die  Pleura  beiderseits  glatt,  glänzend,   unter  derselben  zahlreiche 
Blutungen  von  Stecknadelkopf-  bis  Zweimarkstückgrösse  mit  zackigen  Rändern,  zum 
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Theil  streifenförmig,  dem  Gefässrerlaaf  entsprecbeDd ;  im  ÜebrigeD  die  Farbe  der 
Lunge  in  den  oberen  Partien  sehr  blass,  in  den  unteren  Partien  graurOthlich.  Auf 
dem  Durchschnitt  siebt  man  im  Lungengewebe  ebenfalls  zahlreiche  bis  markstöck- 
grosse  Blutungen,  Luftgehalt  an  diesen  Stellen  etwas  verringert,  im  Uebrigen 
normal,  grössere  pneumonische  Heerde  nirgends  vorhanden.  Unter  der  Brouchial- 
Schleimhaut  ebenfalls  kleine  Blutungen,  Bronchialdrüsen  nicht  vergrössert,  ohne 
Besonderheiten.  Halsorgane  ausser  einzelnen  submucösen  Blutungen  ohne  Be- 
sonderheiten, auch  keine  auffallende  Schwellung  der  Zung^nfollikel.  Thymus 
6:4:1,2  cm,   sehr  blass   bis  auf  einzelne   oberflächlich  gelegene  Blutungen  Fon 

Fig.  3. 
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Pfenniggrösse.  Milz  ll:8:3Vs  om,  Kapsel  glatt,  durchsichtig,  Farbe  hochroth, 
Consistenz  sehr  fest.  Pulpa  stark  vorquellend,  hochroth,  Follikel  relativ  klein. 
Trabekel  schmal,  Blutgehalt  gering,  2ieichnung  mehr  diffus  roth,  verwaschen.  Linke 
Niere:  S^lt:S^lt:2  cm;  Kapsel  zart,  leicht  abziehbar.  Auf  der  Nierenoberfläche 
massenhaft  punkt-  und  streifenförmige , '  zackige  Blutflecken ,  sonst  ist  die  Farbe 
blassgraugelb,  Consistenz  massig  fest.  Rinde  0,6  cm  breit,  etwas  trQbe,  verquellend. 
Grenze  zwischen  Mark  und  Rinde  fast  vollkommen  verwaschen,  Markkegel  und 
•strahlen  ebenfalls  trübe.  An  der  Grenze  zwischen  Mark  und  Rinde  sieht  naan 
auch  auf  der  Schnittfläche  einige  kleine  Blutungen.  Nierenbecken  ohne  Besonder- 
heiten. Rechte  Niere  wie  die  linke.  Magen:  Schleimhaut  gut  gefaltet,  blass  bis 
auf  zahlreiche  submucöse  Blutungen.  Auch  sonst  im  Dünn-  und  Dickdarm  die 
Schleimhaut  blass  bis  auf  zahlreiche  submucöse  Blutungen.  Follikel  und  Pey  erwache 
Plaques  sind  stark  vergrössert,  besonders  im  unteren  Theil  des  Ileum;  doch  sind 
geschwürige  Processe  nirgends  sichtbar.  Mesenterialdrüsen  nicht  wesentlich  ver- 
grössert, ohne  Besonderheiten.  Leber  15:11:5cm;  Kapsel  glatt,  durchsichtig, 
unter  derselben  ganz  vereinzelte  hirsekorngrosse  Blutfleckchen.  Farbe  der  Ober- 
fläche wie  der  Schnittfläche  sehr  blass,  gelblichbraun;  die  acinöse  Zeichnung  sehr 
undeutlich. 

Schädel:   Nach  Abzug   der   Kopfschwarte  bereits   an   der  Aussenseit-e    der 
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Schftdelkapsel ,  besonders  in  der  Umgebung  der  Sagittalnaht  zahlreiche  bis  mark* 
grosse  Blutungen.  Unter  der  Dura  des  Schädeldaches  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
besonders  um  die  Mittellinie  eine  dünne  Lage  geronnenen  Blutes  von  intensiv  rother 
Farbe,  die  Dura  an  der  Basis  ohne  Besonderheiten.  Die  Pia  sehr  zart,  zerreisslich, 
an  der  Himconvexität  ebenfalls  zahlreiche  Blutungen.  Hirnsubstanz  sehr  blass. 
Der  fibrige  Befund  an  den  Ventrikeln,  grossen  Ganglien,  dem  Kleinhirn,  dem  Pons, 
der  Medulla  ohne  Interesse.  Das  Knochenmark  an  den  Rippen  und  an  der  Tibia 
ron  himbeerrother  Farbe  und  gelatinöser  Beschaffenheit. 

Dies  in  Kürze  der  makroskopische  Leichenbefand«  ßohon  die  zahllosen 
Blutungen  auf  der  Haut,  den  Schlermhftuten  nnd  den  serösen  Häuten,  sowie 
in  den  Geweben  selbst  lassen  eine  schwere  Blutkrankheit,  die  mit  einer 
grossen  Zerreisslichkeit  der  Gefitese  einhergefat,  vermuthen.  Aber  erst  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Organe,  besonders  der  blutbildenden  Organe, 
gibt  über  die  Art  der  Erkrankung  Aufschluss. 

Aus  der  rothen  Farbe  des  Knochenmarks  allein  kann  man  eine  krank- 
hafte Veränderung  kaum  diagnosticiren,  da  in  den  Knochen  des  wachsenden 
Organismus  —  und  um  einen  solchen  handelt  es  sich  in  unserem  Falle  — 
immer  rothes  Mark  angetroffen  wird.  Betrachten  wir  aber  das  auf  einem 
Deckglas  fixirte  und  mit  Ehrliches  Triacid  gefärbte  Mark,  so  fällt  uns  so- 
fort der  ausserordentliche  Mangel  an  Leukocjten  mit  specifischen  Granu* 
lationen  auf,  die  ja  bekanntlich  vom  Knochenmark  und  zwar  nur  vom 
Knochenmark  producirt  werden.  Dagegen  sieht  man  zahlreiche,  kömchen« 
freie  Elemente,  deren  Kern  sich  intensiv  ftlrbt  und  fast  den  ganzen  Zellleib 
einnimmt,  Elemente,  wie  sie  in  den  Lymphdrüsen  vorkommen  und  als  deren 
Bildungsstätte  der  Lymphdrüsenapparat  gilt.  Mit  anderen  Worten:  wir 
liaben  es  hier  mit  einer  Umwandlung  des  Knochenmarks  in  lymphoides  Ge- 
webe zu  tbun.  Diese  Annahme  wird  noch  unterstützt  bei  Betrachtung  eines 
Knocbenschnitts  der  Tibia.  Hier  zeigt  sich,  dass  das  Mark  nur  aus  lym* 
phoidem  Gewebe  besteht;  die  Bälkchen  der  Spongiosa  sind  fast  vollständig 
zTun  Schwund  gebracht,  ja  selbst  in  der  Substantia  compacta,  die  auf  Kosten 
<les  lymphoiden  Knochenmarks  verhältnissmässig  eng  ist,  finden  sich  zahl- 
reiche, ausgedehnte  Anhäufungen  von  Lymphzellen,  augenscheinlich  in  den 
Havers'schen  Kanälen  liegend,  die  allerdings  durch  diese  Einlagerungen 
bedeutend  erweitert  sind.  Kerntheilungsfiguren  in  den  Lymphocyten  konnte 
ich  nicht  entdecken.  Auch  Gharcot-Leyden'sche  Krystalle,  die  bei  mye* 
logener  Leukämie  fast  immer  gefunden  werden,  fehlen  in  unserem  Falle 
vollständig,  eine  Thatsache,  die  ihre  Erklärung  in  dem  Mangel  an  eosino- 
philen Zellen  findet.  Gollaxh  hat  bereits  im  Jahr  1889  auf  die  Beziehung 
dieser  Krystalle  zu' den  von  Ehrlich  entdeckten  eosinophilen  Zellen  nach- 
gewiesen und  B.  Lewy  kam  durch  seine  Untersuchungen  zu  dem  Ergebniss, 
<iass  überall,    wo. die  Char cot- Ley deutschen  Krystalle  anzutreffen  sind, 


284  Siraass. 

auch  eosinophile  Zellen  sich  vorfinden.  Es  nnterliegt  keinem  Zweifel,  dass  das 
Knochenmark  in  unserem  Falle  vollständig  in  lymphdrüsenähnliches  Gewebe 
umgewandelt  ist  und  dies  allein  erklärt  schon  die  im  Leben  gefundene  Thatsache, 
dass  das  Blut  einen  ausgesprochenen  lymphämischen  Charakter  trägt.  Wir 
dürfen  uns  auch  nicht  wundern,  dass  die  Lymphdrüsen  nor  in  so  geringem  Masse 
mitbetheiligtsind;  hier  übernimmt  das  Knochenmark  vollständig  die  Function 
der  Lymphdrüsen.  Dass  dieses  in  Lymphoidgewebe  umgewandelte  Knochenmark 
in  einen  localen  Beizzustand  versetzt  ist,  muss  uns  bei  der  mächtigen  Hyper- 
plasie, die  sogar  in  der  Substantia  compacta  platzgreift,  sehr  plausibel  er- 
scheinen und  wir  können  ganz  im  Sinne  Ehrliches  hier  annehmen,  dass 
eine  erhöhte  Lymphcirculation  in  unserem  Knochenmark  stattfindet  und  dass 
infolge  der  gesteigerten  Durchströmung  mehr  Elemente  mechanisch  in  das 
Blut  geschwemmt  werden.  Und  auch  der  Mangel  der  specifischen  mit  Gra- 
nulationen versehenen  Zellen  ist  jetzt  klar,  nachdem  wir  gesehen  haben,  dass 
das  Knochenmark  in  lymphoides  Gewebe  umgewandelt  ist  und  so  von  einer 
normalen  Function  keine  Bede  mehr  sein  kann.  Einen  ähnlichen  Knochen- 
befund  bei  Leukämie  veröffentlicht  Waldeyer  in  Virchow's  Archiv  und 
spricht  dabei  von  einer  Hyperplasie  des  Knochenmarks.  Er  sagt:  «Ich  mache 
besonders  auf  die  mächtige  Markhyperplasie  im  Bereiche  der  Substantia 
compacta  der  Diaphysen  aufmerksam.  Der  Markcylinder  schliesst  sich  stets 
noch  durch  eine  besondere  innere  Lamelle  von  der  Wucherung  in  der  com- 
pacten Substanz  ab,  die  sich  auffallend  resistent  gegen  das  andrängende 
Mark  hält.''  Dagegen  hat  Heuck  einen  Fall  von  Leukämie  beschrieben, 
wo  es  sich  weder  um  Hyperplasie  noch  um  Volumszunahme  des  Knochen- 
marks auf  Kosten  der  umschliessenden  Knochensubstanz  gehandelt  hat,  son- 
dern wo  im  Gegentheil  eine  Markhöhle  kaum  in  den  Böhrenknochen  vor- 
handen war.  Corticalsubstanz  war  sehr  dick  und  compact,  der  Markraum 
von  Knochen bälkchen  durchzogen,  also  ein  osteosklerotischer  Process.  Benda, 
der  das  Knochenmark  bei  der  acuten  Leukämie  genauer  studirt  hat,  be- 
hauptet, dass  auch  bei  der  acuten  Leukämie  im  Knochenmark  die  neutro- 
philen  Zellen  oft  vorwiegen,  daneben  granulationsfreie  und  basophile  Zellen, 
welch  letztere  beide  er  ebenfalls  für  autochthone  Markelemente  hält.  Er  ist 
ganz  im  Gegensatz  zu  Ehrlich  der  Meinung,  dass  « von  grossen  Zellen,  die 
keine  Protoplasmakörnung  aufweisen ,  kleinkernige  eosinophile  und  neatro- 
phile  Markzellen  und  Erythroblasten  und  Erythrocyten  abstammen,  die  alle 
als  Glieder  einer  Formenreihe  angesehen  werden  müssen."  Ben  da  kommt 
zu  dem  Schluss,  dass  auch  diese  Bilder,  bei  denen  das  Knochenmark  den 
Lymphomen  sehr  ähnlich  wird,  als  eine  intensive  Wucherung  der  specifischen 
Knochenmarkselemente  zu  betrachten  ist,  bei  der  durch  die  Intensität  der 
Vermehrung  die  normale  Weiterentwickelung  unterbleibt,     unser   Fall    ist 
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nicht  geeignet,  die  Anschaanng  von  Benda  zu  unterstützen,  da  man  hier 
von  einem  Vorwiegen  der  nentrophilen  Zellen  nicht  im  Entferntesten  reden 
kann,  sondern  fast  ausschliesslich,  wie  bereits  erwähnt,  Lymphocyten  und 
zwar  die  kleine  Form  vorhanden  ist.  Ich  sehe  dabei  vollständig  ab  von  der 
Frage,  ob  aus  granulationsfreien  Zellen,  d,  h.  aus  Ljmpho^^yten  granula- 
tionshaltige  entstehen  kOnnen,  was  nach  Ehr  lieh's  Anschauung  niemals  der 
Fall  ist. 

Im  Gegensatz  zum  Knochenmark  ist  der  Lymphdrüsenapparat,  dem 
ebeDfalls  die  Fähigkeit,  weisse  Blutzellen  zu  produciren,  zugeschrieben  wird, 
nur  sehr  wenig  betheiligt  und  selbst  die  Lymphknoten,  welche  wir  im  Leben 
bereits  ala  vergrössert  erwähnten,  wie  in  der  Umgebung  der  Parotis,  haben 
in  ihrem  mikroskopischen  Bau  den  Charakter  des  Lympbknotengewebes  bei- 
behalten, so  dass  es  sieb  nur  um  eine  Hyperplasie  bandelt.    . 

Um  einen  ähnlichen  Zustand  dürfte  es  sich  wohl  auch  bei  der  Milz 
handeln,  die  uns  schon  im  Leben  als  grosser  Tumor  imponirte.  Benda 
gibt  an,  dass  bei  der  acuten  Leukämie  die  Milz  stets  yergrössert  ist,  aber 
nicht  in  dem  Masse  wie  bei  der  chronischen  und  erwähnt,  dass  die  Grösse 
niemals  20  cm  überschreitet.  Unser  Fall  bestätigt  diese  Angabe,  der  Längen- 
dorcbmesser  beträgt  11  cm;  allerdings  müssen  wir  dabei  berücksichtigen, 
dass  es  sich  hier  um  ein  13  Monate  altes  Kind  handelt  und  wir  desshalb 
doch  von  einem  beträchtlichen  Milztumor  sprechen  können.  Mikroskopisch 
lässt  sich  constatiren,  dass  die  Yergrösserung  hauptsächlich  auf  Kosten  der 
hvperplasüschen  Pulpa  zu  Stande  kommt,  die  grösstentheils  aus  Lympho- 
cvten  besteht ;  die  Follikel  zeigen  typischen  Bau,  sind  nicht  wesentlich  yer- 
grössert und  grenzen  sich  zum  Theil  noch  gut  gegen  die  Umgebung  ab, 
ijxm  Theil  ist  die  Grenze  verwaschen.  Das  trabeculäre  Bindegewebe  ist  sehr 
spärlich.     Karyokinesen  konnte  ich  auch  hier  nicht  entdecken. 

Interessant,  wenn  auch  nicht  selten,  sind  bei  der  acuten  Leukämie  die 
metastastischen  Lymphombildungen  in  der  Niere  und  der  Leber,  die  man 
in  nnserem  Falle  nach  dem  makroskopischen  Bilde  dieser  Organe  in  dem 
Masse  nicht  vermuthet  hätte.  Die  Niere  zeigt  ein  ganz  ungewohntes  und 
Wasserst  zierliches  Bild,  das  sich  besonders  gut  in  den  mit  dem  Flemming- 
scben  Chromosmiumessigsäuregemisch  fixirten  und  mit  Safifranin  gefärbten 
Präparaten  ausnimmt.  Es  besteht  eine  hochgradige  Infiltration  des  inter- 
stitiellen Gewebes  mit  kleinen  Lymphocyten,  an  denen  sich  Kerntheilungs- 
fii^ren  nicht  nachweisen  lassen.  Am  meisten  betheiligt  ist  die  Rinde,  etwas 
geringer  ist  die  Infiltration  an  der  Basis  der  Pyramiden  und  nimmt  gegen 
die  Spitze  der  Pyramiden  zu  rasch  an  Intensität  ab.  Die  Glomeruli  sind 
dicht  umgeben  von  den  Lymphzellen,  ohne  dass  eine  Abschnürung  und 
seenndäre  Verödung  derselben  vorhanden  wäre.     Die  Bowman*sche  Kapsel 
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ist  sehr  gut  erkennbar,  Lynaphocyten  sind  auch  in  die  Glomeruli  vor- 
gedrungen und  sehr  deutlich  zwischen  den  Oef^knäueln  sichtbar.  Aber 
auoh  zwischen  den  Harnkanäleben  sind  breite  Streifen  Ijmphoiden  Gewebes, 
ohne  dass  dadurch  eine  Verwischung  der  Nierenstruktur  oder  eine  Ver 
drängung  der  Nierensubstanz  zu  Stande  käme.  Nur  die  bereits  erwähnte 
und  an  den  Zahlen  deutlich  erkennbare  Vergrösserung  der  Nieren,  die  man 
eher  für  die  Nieren  eines  Erwachsenen  als  die  eines  kleinen  Kindes  halten 
möchte,  kommt  wohl  durch  die  Lymphzellenüberschwemmung  zu  Stande. 
Die  Harnkanälchen  selbst  sind  stellenweise  etwas  erweitert,  zeigen  zum  Theil 
in  ihrem  Lumen  geringe  Detritusmassen,  doch  sind  die  Epithelien  zum 
grössten  Theil  ganz  gut  erhalten  und  der  Kern  derselben  deutlich  sichtbar. 
Einen  ähnlichen  Nierenbefund  beschreibt  Stilling  in  Yirchow's  Archiv 
bereits  im  Jahre  1884.  Die  Nieren  stammten  ebenfalls  von  einem  13  Monate 
alten  Kinde,  das  im  Leben  ähnliche  Erscheinungen  darbot  wie  unser  Fall. 
Es  ist  interessant,  zu  constatiren,  wie  damals  im  Leben  eine  Diagnose  nicht 
gestellt  werden  konnte  und  erst  der  pathologische  Anatom  im  Stande  war, 
Aufklärung  über  die  Art  der  Krankheit  zu  geben,  während  heutzutage  Dank 
der  von  Ehrlich  angegebenen  Färbungsmethoden  der  Bluttrockenpi^parate 
bereits  in  vivo  eine  sichere  Diagnose  und  mithin  auch  eine  präcise  Prognose 
gestellt  werden  kann.  Und  so  ist  immerhin  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 
ein  grosser  Fortschritt  in  der  rechtzeitigen,  sicheren  Erkennung  der  acuten 
Leukämie  und  der  Leukämie  überhaupt  erzielt  worden,  wenngleich  man  zu- 
geben muss,  dass  hinsichtlich  der  Aetiologie  noch  ebensolches  Dunkel 
herrscht  wie  früher  und  dass  die  bis  jetzt  angewandten  therapeutischen 
Massnahmen  ganz  ohne  Erfolg  waren.  Dass  es  sich  in  dem  Fall  von  Stilling 
um  specifisch  leukämische  und  nicht  um  entzündliche  Erkrankung  gebandelt 
hat,  folgert  Stilling  aus  dem  Fehlen  von  Cylindern  und  aus  dem  Intact- 
sein  von  Epithelien  und  Glomeruli.  Nach  den  heutigen  Anschauungen  über 
die  Entzündung  beweist  schon  das  vollständige  Fehlen  der  gekörnten  durch 
Chemotaxis  aus  dem  Knochenmark  angelockten  weissen  Blutzellen ,  dass  es 
sich  in  solchen  Fällen  wie  der  unsrige  nicht  um  einen  entzündlichen  Pro- 
cess  handelt. 

Aehnliche  leukämische  Infiltrationen  wie  in  der  Niere  finden  sich  bei 
unserem  Falle  auch  in  der  Leber  und  zwar  liegt  die  Infiltration  mit  kleinen 
Bundzellen,  deren  Kern  sich  intensiv  färbt,  also  vom  Typus  der  Lymphe* 
cyten,  ausschliesslich  im  interacinösen,  die  Pfortaderäste  begleitenden  Binde- 
gewebe. Die  interacinösen  Räume  sind  dadurch  stark  verbreitet,  die  einzelnen 
Acini  auseinandergedrängt;  an  einzelnen  Stellen  drängt  sich  sogar  das  lym- 
phoide  Gewebe  in  die  peripheren  Theile  der  Acini  hinein,  ohne  jedoch  Ab- 
schnürungen oder  gar  Atrophien  der  Leberzellenbalken  zu  Stande  zu  bringen. 
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Lymphome  im  Parencbym  selbst  sind  nicht  Yorbanden.  Nar  aaf  eiues  möchte 
ich  noch  hinweisen,  dass  nämlich  nnr  die  centralen  Theile  der  Acini  Fett 
enthalten.  In  den  radiär  nnd  reihenweise  angeordneten  centralen  Leber- 
zellenbalken sieht  man  kleine  Fettkügelchen  eingelagert,  so  dass  wir  zu  der 
Annahme  berechtigt  sind,  dass  es  sich  hier  um  degenerative  Processe  handelt, 
wahrscheinlich  hervorgerufen  durch  vorangegangene  Stauung  und  nicht  um 
Fettinfiltration,  die  in  der  Regel  die  peripheren  Theile  der  Acini  einnimmt 
and  wo  das  Fett  meist  in  grossen  Tropfen  in  die  Zellen  eingeschlossen   ist. 

Von  den  übrigen  Organen  erwähne  ich  noch  den  Darmtractus,  wo  sich 
an  vielen  Stellen  dichte  lymphatische  Infiltrationen  von  demselben  Charakter 
wie  in  den  Nieren  und  der  Leber  finden,  die  ihren  Sitz  in  der  Submucosa 
haben  und  eine  breite  Zone  zwischen  der  Schleimhaut  und  der  Muscularis 
bilden.  Zu  geschwürigen  Processen  aber,  wie  sie  Askanazy  bei  einem 
Fall  von  acuter  Leukämie  ausfuhrlich  beschrieben  hat,  ist  es  in  unserem 
Falle  nirgends  gekommen. 

In  den  Lungenschnitten  kommt  am  deutlichsten  die  kolossale  Zerreiss* 
lichkeit  der  Gefässe  zum  Ausdruck;  es  finden  sich  dort  ausgedehnte  Blu- 
tungen in  das  interstitielle  Gewebe  hinein ;  sowohl  hier  als  besonders  in  den 
mit  Blut  angefüllten  Gefftsslumina  erkennt  man  noch  deutlich  die  kolossale 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  vom  Typus  der  Lymphocyten. 

An  den  Schnitten  vom  Herzen  und  der  Nebenniere  zeigen  sich  weder 
lymphatische  Infiltrationen  noch  sonstige  pathologische  Veränderungen.  Ebenso 
ist  die  Thymus  ohne  besonderen  Befand. 

Berücksichtigen  wir  die  klinischen  Symptome,  den  hämatologischen 
Befand  nnd  die  £rgebnLsse  der  pathologischen  Untersuchung,  so  dürfte  wohl 
kein  Zweifel  an  der  Diagnose  acuten  Leukämie  mehr  bestehen  und,  wenn 
ich  mir  auch  bewusst  bin,  bereits  Bekanntes  hier  vorgebracht  zu  haben,  so 
glaube  ich  doch,  dass  dieser  geradezu  klassische  und  vollkommen  einwands- 
htie  Fall  einer  immerhin  seltenen  Erkrankung  einen  brauchbaren  Beitrag 
zur  Kenntniss  und  zum  Vorkommen  der  acuten  Leukämie  im  Eindes- 
alter bildet. 
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xvn. 
Zur  Frage  der  natttriicilen  Säuglingsernähnuig. 

(Aus  der  Kinderpoliklinik  mit  Säuglingsheim  in  der  Johannesstadt 

zu  Dresden.) 

Beobachtungen  und   Untersuchungen 

von 

Dr.  med.  A.  Schlossmann, 

Privatdocent  an   der  Königl.  technischen  Hochschule  und  dirigirendem  Arzte  der 
Kinderpoliklinik  und  des  Säuglingsheimes  in  der  Johannesstadt  zu  Dresden. 

Während  die  Frage  über  die  künstliche  Ernfthmng  der  Säuglinge  jahr- 
aus, jahrein  einen  immer  breiteren  Platz  in  der  Litteratur  einnimmt,  sind 
Arbeiten,  die  sich  mit  der  natürlichen  Ernährung  des  Säuglings  beschäftigen, 
bedeutend  seltener. 

Man  kann  von  vornherein  zwei  Wege  in  Aussicht  nehmen,  tun  in 
dieser  Frage  zu  genügender  Klarheit  zu  gelangen,  einmal  nämlich  denjenigen 
der  absolut   exacten  Beobachtung  einzelner  Fälle,  wie  dies  in  neuerer  Zeit 
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darch  die  Henbner-Babner'schen  Stoffwechselversnche  inaugarirt  worden 
ist.  Hier  soll  aus  dem  einzelnen  Fall  möglichst  viel  für  die  allgemeine  Ent- 
scheidung der  gesammten  Frage  geschlossen  werden.  Freilich  sind  derartige 
Versuche  mit  solchen  Schwierigkeiten  und,  wie  aus  der  Betrachtung  der- 
selben hervorgeht,  auch  noch  solchen  technischen  Mängeln  und  zwar  unver- 
meidlichen behaftet,  dass  man  kaum  hoffen  darf,  auf  diesem  Wege  allein 
zum  Ziele  zu  gelangen. 

Eine  andere  Art,  das  angeführte  Problem  in  Angriff  zu  nehmen,  ist 
die,  dass  man  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen,  bei  denen 
aber  naturgemäss  nicht  wie  bei  den  Stoffwechselversuchen  ins  Detail  eingegangen 
werden  kann,  sondern  bei  denen  nur  Klarheit  gewonnen  wird  über  die  Zu- 
sammensetzung bei  der  natürlichen  Ernährung,  sowie  über  die  bei  derselben 
konsumirten  Nahrungsmengen,  einen  Einblick  in  die  complicirt.en  Verhältnisse 
des  S&uglingsstoffwechsels  zu  erlangen.  Es  decken  sich  also  diese  beiden  Wege 
mit  der  generalisirenden  und  der  individualisirenden  Methode  Camerer^s^). 

Ich  habe  in  Folgendem  eine  Reihe  von  Beobachtungen  und  Unter- 
suchungen zusammengestellt,  die  ich  im  Laufe  der  letzten  2'/a  Jahre  vor- 
zunehmen Gelegenheit  hatte,  und  ich  glaube,  dass  derartige  Beiträge,  bei 
denen  unter  der  Leitung  ein  und  desselben  Beobachters  all'  die  näher  zu 
erörternden  Facta  zusammengetragen  wurden,  nicht  ganz  ohne  Werth  sind; 
denn  bis  heutigen  Tages  verfügen  wir  ja  nur  über  eine  sehr  geringfügige 
Zahl  genügend  genauer  Beobachtungen,  die  uns  ein  rechnerisches  Klarlegen 
der  Stoffwechselvorgänge  im  Säuglingsalter  gestatten  können. 

Ueber  die  Zusammensetzung  der  Frauenmilch  haben  wir,  wenn  wir 
nur  die  letzten  10  Jahre  ins  Auge  fassen,  in  denen  verbesserte  Methoden 
genaue  Resultate  gewährleisten,  in  maximo  etwa  250  Analysen,  die  uns  als 
Grundlage  zur  Beurtheilung  der  ganzen  Ernährungsfrage  dienen  könnten. 
Noch  kläglicher  ist  das,  was  wir  über  die  Mengen,  die  ein  Säugling  an  Frauen- 
milch koDSumirt,  wissen.  Ein  Mann,  dessen  Litteraturkenntniss  wohl  über 
jeden  Zweifel  erhaben  ist,  wie  Philipp  Biedert*),  vermag  für  die  Zeit  von 
der  5. — 8.  Lebenswoche  nur  15  nach  dieser  Hinsicht  beobachtete  Kinder 
anzofübren,  für  alle  anderen  Lebensperioden  noch  bedeutend  weniger,  und 
doch  soll  sich  auf  diesen  wenigen  Kindern  und  die  bei  den  unvermeid- 
lichen Schwankungen  ebenso  geringfügige  Zahl  von  Analysen  der  Frauen- 
milch die  ganze  Lehre  nicht  nur  der  natürlichen  Ernährung,  sondern  vor 
Allem   auch  der  künstlichen  Säuglingsernährung  aufbauen;   denn  Ziel  und 


')  Jahrbuch  f.  Kind.,  Bd.  51,  S.  26. 
')  Die  Kinderernähmng  im  Säuglingsalter.    4.  Aufl. 
Archiv  far  Kinderheilkunde.    XXX.  Bd.  19 
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Zweck  der  letzteren  wird  es  doch  immer  sein  und  bleiben,  den  natürlichen 
Vorgängen  nachzustreben. 

Ich  bemerke  hierbei  von  vornherein,  dass  sich  bei  der  Wahl  meines 
Titels  insofern  eine  kleine  Ungenanigkeit  bemerkbar  macht,  als  ich  nicht 
nur  natürlich  im  engeren  Sinne  ernährte  Kinder  zum  Oegenstand  dieser 
Betrachtung  machen  will,  d.  h.  Kinder,  die  von  der  eigenen  Mutter  an  der 
Brust  gestillt  worden  sind,  sondern  dass  ich  auch  in  den  Rahmen  meiner 
Betrachtung  andere  Fälle  hereinziehe,  die  von  Ammen  oder  aber  mit  ab- 
gedrückter Frauenmilch  ernährt  worden  sind.  Da  aber  die  wirklich  von  der 
eigenen  Mutter  gestillten  Kinder  in  meinen  Erörterungen  stark  in  den 
Vordergrund  treten,  so  habe  ich  geglaubt,  den  Titel  auf  diese  Weise  fassen 
zu  dürfen. 

Wenn  ich  im  Vorhergehenden  gesagt  habe,  dass  wir  über  die  Frage 
der  natürlichen  Säuglingsernährung  noch  gar  wenig  wissen,  so  gilt  das  in 
allererster  Linie  für  dasNahrungsbedürfniss.  Wir  wissen  bis  heute  absolut 
noch  nicht,  wie  viel  Nahrung,  und  zwar  Volumen  wie  Calorien  der  an  der  Brust 
der  eigenen  Mutter  ernährte  Säugling  bedarf.  Wohl  haben  wir  eine  kleine 
Anzahl  exacter  Beobachtungen,  wie  viel  ein  solches  Kind  wohl  zu  sich  nimmt; 
aus  der  Menge  der  Nahrungsaufnahme  folgt  aber  durchaus  noch  nichts  für 
das  Nahrungsbedürfniss,  d.  h.  der  kleinsten  Menge  Frauenmilch,  mit  der  ein 
Kind  von  bestimmtem  Gewichte  einen  regelmässigen  und  genügenden  Ansatz 
zu  gewährleisten  vermag.  Es  deckt  sich  meine  wiederholt  bereits  geäusserte 
Ansicht  hierüber  vollkommen  mit  Darlegungen ,  die  C  r  a  m  e  r  ^)  in  seiner 
wichtigen  Arbeit  »Zur  Mechanik  und  Physiologie  der  Nahrungsaufnahme 
beim  Säugling*  ausfuhrt.  In  der  That  ist  in  der  Literatur  bisher  Nahrungs- 
bedürfniss  und  Nahrungsmenge  nicht  genügend  scharf  getrennt  worden. 
Will  man  in  dieser  Beziehung  auf  dem  Wege  allgemeiner  Beobachtungen 
zu  Durchschnittszahlen  gelangen,  so  muss  einmal  die  Milch  mögUcbst  zahl- 
reicher Frauen  nach  genau  festzustellenden  Principien  untersucht  werden. 
Auf  der  anderen  Seite  müssen  die  Minimalmengen,  welche  die  Kinder  in 
verschiedenen  Etappen  ihres  Lebens  an  der  Brust  der  Mutter  oder  der 
Ammen  trinken,  festgestellt  werden  und  aus  der  Zunahme,  die  Inehr  oder 
weniger  genügend  sein  kann,  die  nöthigen  Schlüsse  gezogen  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  für  unsere  weitere  Darstellung  die 
Eintheilung  ohne  Weiteres.  Wir  werden  zunächst  die  chemische  Znsammen- 
stellung der  Frauenmilch  in  den  verschiedenen  Perioden  nach  der  Nieder- 
kunft ins  Auge  fassen,  zum  Anderen  aber  die  Mengen  Frauenmilch,  die  die 
von  uns  beobachteten  Säuglinge  konsumirt   haben,   mit  den  dabei  beobach- 
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teten  Ztmahmen  an  Gewicht  betrachten.  Der  Idealforderung,  die  wirklichen 
)linimalmengen  an  Nahmng  zu  bestimmen,  die  zum  physiologischen  Aufbau 
des  Säuglings  genügen,  werden  auch  wir  dabei  nicht  gerecht  werden  können. 


Die  erste  Schwierigkeit,  die  bei  der  Untersuchung  der  Frauenmilch 
za  überwinden  ist,  besteht  in  der  Gewinnung  derselben.  Es  ist  durchaus 
Dicht  leicht,  sich  ein  in  dieser  Beziehung  einwandfreies  üntersuchungsmaterial 
zn  beschaffen.  Sagt  doch  ein  Kenner  dieser  Frage,  Söldner^:  ,Es  ist  die 
Sammlung  geeigneter  Milchproben  für  die  Gewinnung  guter  Mittelwerthe 
nicht  minder  wichtig,  als  die  Analysen.'  In  zahlreichen  Arbeiten  aber  wird 
bei  Gewinnung  der  Milchproben  über  die  Zeitdauer  der  Lactation  gar  nichts 
erwähnt  und  dadurch  ihre  Brauchbarkeit  sehr  beeinträchtigt. 

Auf  verschiedene  Weise  kann  man  dazu  gelangen,  sich  Proben  zu  ver- 
schaffen, die  den  zu  stellenden  Anforderungen  nachkommen.  Einmal  kann  man 
sich  mit  sogenannten  Stichproben,  die  man  zusammenmengt,  begnügen,  d.  h. 
man  legt  den  Säugling  an,  und  jedesmal  nachdem  derselbe  drei  oder  vier 
Schluck  gethan  hat,  entfernt  man  ihn  von  der  Brust,  um  sich  die  nunmehr 
leicht  durch  Drücken  zu  erhaltenden  Proben  zu  sammeln.  Dieses  Verfahren 
hat  den  Yortheil,  dass  uns  der  natürliche  Anreiz,  den  meiner  Ansicht  nach 
der  Säugling  auf  die  Lactation  ausübt,  nicht  verloren  geht  Andererseits 
ist  nicht  zu  leugnen,  dass  auf  diese  Weise  eine  Alteration  von  Mutter  und 
Kind  statthat,  die  auf  das  gewonnene  Product  nicht  ohne  Einfluss  ist. 

Die  zweite  Methode,  sich  sein  üntersuchungsmaterial  zu  sammeln,  ist 
die  von  Camer  er  und  Söldner  geübte,  die  die  in  den  12  Tagesstunden 
prodncirte  Milch,  soweit  sie  durch  Sangen  und  Streichen  irgend  zu  erhalten 
war,  gesammelt  haben.  Auf  diese  Weise  erhält  man  sehr  grosse  Mengen 
üilch,  wie  man  sie  zu  gewissen  Untersuchungen  unbedingt  gebraucht.  Es 
wird  jedoch  eine  längere  Aufbewahrung  bedingt  und  ferner  gelingt  es,  wie 
dies  auch  von  Söldner  besonders  betont  worden  ist,  nicht  immer,  die 
Brüste  so  vollkommen  auf  diese  Weise  zu  entleeren,  als  dies  dem  Säugling 
möglich  ist. 

Der  dritten  möglichen  Methode  habe  ich  mich  bedient.  Ich  habe  in 
der  B^el,  wenn  es  irgend  angängig  war,  2 — 4  Stunden  nach  dem  letzten 
Trinken  des  ELindes  an  der  einen  die  andere  Brust  möglichst  vollständig  entleert. 
Auf  diese  Weise  bekomme  ich  also  eine  Milch ,  die  derjenigen  entspricht, 
welche  das  Kind,  wenn  es  angelegt  worden  wäre,  getrunken  hätte,  und  das 
ist  ja  gerade  das,  was  wir  haben  wollen.    Wir  wollen  die  Nahrung  so,  wie 
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das  Kind  sie  von  der  Mutter  erhalten  hätte,  zur  Untersuchung  gewinnen, 
um  durch  Feststellung  der  einzelnen  Bestandtheile  die  Zusammensetzung  und 
den  Gehalt  an  Galerien  festzusetzen.  Ich  bemerke  hierbei,  dass  der  Calorien- 
gehalt  rechnerisch  in  der  üblichen  Weise  durch  Multiplication  der  Werthe 
für  Fett,  Ei  weiss  und  Zucker  mit  den  betreffenden  Factoren  festgestellt 
worden  ist.  Ich  pflichte  jedoch  Heubner  vollkommen  bei,  dass  neben 
dieser  rechnerischen  Ermittelung  die  directe  Bestimmung  des  Brennwerthes 
der  einzelnen  Theilchen  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Auch  die  Zeit,  die  seit  dem  letzten  Stillen  vergangen  ist,  spielt  für 
den  Oehalt  der  Milch  eine  äusserst  wichtige  Bolle.  Wir  wissen,  dass  eine 
Milch,  die  kurze  Zeit  nachdem  das  Kind  getrunken  hatte,  gewonnen  wird, 
ganz  anders  zusammeng6set.zt  ist,  als  eine  solche,  die  bereits  längere  Zeit 
in  der  Brust  gestanden  hat.  Ebenso  wichtig  also  als  die  Angabe  der 
Lactationsdauer  ist  die  der  Zicit,  die  seit  dem  letzten  Stillen  vergangen  ist. 
Nicht  minder  wichtig  ist  es,  eine  genügende  Menge  Milch  zu  erhalten.  Für 
die  Untersuchung  selber  gebraucht  man,  wenn  dieselbe  sich  auf  Feststellung 
des  Fettgehaltes,  des  Stickstoffes  und  des  Fettes  beschränken  soll,  ja  gar 
nicht  viel.  Trotzdem  muss  man  bestrebt  sein,  etwa  so  viel  zu  erhalten,  als 
das  Kind  beim  nächsten  Anlegen  getrunken  hätte.  Da  ich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  weiss,  wie  viel  ungefähr  das  Kind  pro  Mahlzeit  zu  konsumiren 
pflegt,  so  ist  es  mein  Bestreben,  bei  der  künstlichen  Entnahme  der  Milch 
eine  ebenso  grosse  Portion  zu  erhalten.  Bekanntlich  ist  man,  wenn  man 
dies  unterlässt,  bei  der  Untersuchung  der  Milch  der  Frauen  genau  wie  bei 
der  unserer  Hausthiere,  Irrthümern  unterworfen,  insofern,  als  die  ersten 
Portionen  der  von  einer  Brust  entnommenen  Milch  sich  wesentlich  von  den 
späteren  und  letzten  unterscheiden.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  derartige 
fractionirte  Bestimmungen  ausgeführt: 

1.  Barthel,  26Jahre  alt,  Sylow  bei  Kottbus  gebürtig,  früher  Kindermädchen. 
11.  Partus.  Grosse,  stattliche  Pereon,  mittelkräftig,  Brüste  etwas  hängend,  strottend 
voll,  Milch  fliesst  leicht  nnd  reichlich. 

Kind  70  Tage  alt,  5850  g  schwer. 

Hat  rechts  vor  2  Stunden,  links  vor  4V>  Stunden  gestillt 

Rechts  im  ganzen,  links  in  5  Fractionen  aufgefangen. 


Milch- 
menge 

Fett 

N 

Eiweiss 
=  KX6,25 

CuO  ans 

*/4  ccm 
Milch 

Zacker 

> 

7o 

7o 

r. 

R. 

77 

5,9 

0,200 

1,25 

0,147 

6,80 

L.  1.  Fract. 

18,5 

4,48 

0,1456 

0,99 

0,1742 

8,04 

2.      , 

37 

6,70 

0,2016 

1,26 

0,1551 

7,15 

3.      , 

26 

8,47 

0,2016 

1,26 

04544 

7.10 

4.      , 

11,2 

10,86 

0,2184 

1,36 

0,1744 

8,04 

5.      , 

15,6 

10,58 

0.2684 

1,67 

0,1722 

7,98 
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2.  Nicodei,  Lina,  etwa  20  Jahre  alt,  I-para,  ans  Polen,  früher  Bauern- 
magd.  Grosse,  stattliche,  dunkle  Blondine,  Brüste  mächtig  entwickelt,  über- 
reichliche Secretion. 

Kind  44  Tage  alt,  4140  g  schwer. 

Hat  vor  2V2  Standen  rechts  gestillt,  soeben  links. 

Links  im  Ganzen,  rechts  in  8  Fractionen  abgedrückt. 


Hilchmenge 

Fett 

N 

Eiweiss 
=  N  X  6,25 

CaO  aus 
%  ccm  Milch 

L 

R.L  Fraction 

2.  . 

3.  , 

35 
29 
28 
25 

6,75 
2,26 
4,73 
6,68 

0,24 
0,27 
0,27 
0,25 

7o 
1,50 
1,69 
1,69 
1,56 

0,1534 

0,2119 
0,1510 

Aus  den  beiden  angeführten  Untersachtmgen  ersieht  man,  dass  die 
Hanptrerändening  in  den  einzelnen  Fractionen  im  Fettgehalt  zu  suchen  ist. 
Der  Fettgehalt  steigt  mit  der  Dauer  des  Trinkens  fortgesetzt.  Während  die 
ersten  Portionen  mehr  oder  weniger  fettarm  sind,  erreicht  der  Fettgehalt 
während  des  weiteren  Saugens  immer  höhere  Werthe,  ja  er  kann,  wie  im 
ersten  Falle  ersichtlich,  dazu  führen,  dass  das  Kind  reine  Sahne  konsumirt. 
Sehr  auffällig  ist  das  fast  Tollständige  Oleichbleiben  des  Stickstoffgehaltes 
in  dem  zweiten  Falle,  während  bei  der  ersten  Frau  auch  der  Stickstoff,  wenn 
auch  nicht  so  stark  wie  der  Fettgehalt,  in  den  späteren  Portionen  ansteigt. 
Es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  erste  Portion  einen  besonders  niedrigen,  die  letzte, 
die  zu  erhalten  war,  einen  besonders  hohen  Stickstoffgehalt  hat,  während 
die  zweite,  dritte  und  vierte,  die  doch  das  Hauptkontingent  der  erhaltenen 
Milch  darstellen,  ebenfalls  gut  unter  einander  übereinstimmen.  Die  Schwan- 
kungen im  Zuckergehalt  dürften  weniger  beachtlich  und  auch  weniger 
regelmässig  sein. 

Was  die  Frage  anbetrifft,  auf  welche  Weise  die  Milch  zum  Zecke  der 
Untersuchung  am  besten  zu  gewinnen  ist,  so  lässt  sich  darauf  eine  bestimmte 
Antwort  nicht  geben.  In  einem  Fall  kommt  man  durch  Ausdrücken  der 
Brust,  durch  richtige  melkende  Bewegungen  besser  zum  Ziele,  im  anderen 
Falle  wird  man  sich  mit  mehr  Vortheil  der  verschiedenen  angegebenen  Saug- 
apparate bedienen.  Eiet  bestehen  ganz  kolossale  individuelle  Verschieden- 
heiten bei  verschiedenen  Frauen,  und  es  bedarf  entschieden  der  üebung,  um 
dabei  in  der  rechten  Weise  vorzugehen.  Das  führt  uns  auf  eine,  wie  mir 
scheint,  sehr  wichtige  und  auch  nicht  genügend  beachtete  Frage,  nämlich 
die  der  Verschiedenartigkeit,  mit  der  die  Milch  von  der  Brustdrüse  ausge- 
schieden wird. 

Wir  können  bei  den  verschiedenen  Gewinnungsmethoden,  sei  es  durch 
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Druck  oder  durch  Zug,  drei  yerschiedenartig  functionirende  Brüste  unter- 
scheiden! und  es  sind  eine  ganze  Anzahl  yerschiedene  Punkte,  die  zusammen- 
wirken, um  hierin  ein  bestimmtes  Resultat  zu  erreichen.  So  sehen  wir 
erstens  die  Milch  zuweilen  aus  der  Warze  wie  aus  einem  Schwamm  hervor- 
sickem.  Die  einzelnen  Tropfen  sind  so  klein,  dass  wir  sie  nicht  sehen.  Die 
ganze  Warze  ist  mit  Flüssigkeit  überzogen.  Zur  richtigen  Tropfenbildung 
aber  kommt  es  erst  in  dem  untergehaltenen  Glase  oder  aber  beim  Herunter- 
fliessen  an  der  Brust.  Es  erinnert  das  Hervorsickern  der  Milch  hier  voll- 
ständig an  eine  parenchymatöse  Blutung.  In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen 
sehen  wir  deutlich  die  Milch  Tropfen  für  Tropfen  aus  den  Ausfuhrungs- 
gängen der  Warze  hervorquellen,  während  in  einer  dritten  Reihe  die  Milch 
direct  in  mehreren  oder  in  einem  Strahle  herauskommt. 

Man  möge  aber  nicht  glauben,  dass  etwa  diese  drei  verschiedenen 
Arten,  in  denen  die  Milch  austritt,  nur  graduell  verschieden  wären,  dass 
etwa  die  dritte  Brust,  in  der  die  Milch  im  Strahle  hervorschiesst,  der  ersteren. 
in  der  sie  wie  aus  einem  Schwämme  hervorquillt,  unbedingt  überlegen  sei. 
Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall!  Ich  habe  ausgezeichnete  Ammen  gesehen, 
bei  denen  die  Milch  niemals  im  Strahle  hervorgekommen  ist,  und  die  bei 
diesem  schwammartigen  Sickern  doch  1000,  1200  und  mehr  pro  Tag  ge- 
liefert haben.  Aus  diesem  Grunde  kann  ich  mich  den  Gesichtspunkten,  die 
Pfaundler 0  neuerdings  angeführt  hat,  ebensowenig  anschliessen,  wie  der 
Meinung  von  Cramer').  Pfaundler  meint,  dass  das  Brustkind  seine 
Nahrung  activ  unter  Saug-  und  Kaubewegungen  aufnimmt,  das  Flaschenkind 
dagegen  in  der  Regel  passiv  gefuttert  werde.  Es  soll  das  Kind  nach  ihm 
den  Austritt  der  Milch  überhaupt  nicht  durch  einen  Saugact,  sondern  da- 
durch, dass  es  die  Warze  beim  Kieferschluss  complicirt,  erreichen.  Der 
Saugact  als  solcher  soll  dem  Brustkinde  dazu  dienen,  die  Anfullung  der 
äusseren  Milchwege  mit  Milch  aus  der  Drüse,  ferner  das  Anziehen  und  Fest- 
halten der  Warze,  und  endlich  auch  theilweise  die  Weiterbeförderung  der 
Milch  aus  dem  vordersten  Theile  der  Mundhöhle  zu  erreichen.  Cramer') 
glaubt,  dass  für  den  Begriff  der  schwer  und  leicht  gehenden  Brust  der  Tonns 
der  Warzenhofmuskulatur  nicht  massgebend  sei.  Der  schwere  oder  leichte 
Austritt  der  Milch  wäre  vom  Füllungszustande  der  Brust  abhängig.  Die 
Arbeitsleistung  des  Säuglings  an  der  Brust  wäre  bei  der  Nahrungsaufnahme 
eine  bedeutend  grössere  als  bei  der  Flaschenfutterung  (50 — lOOmal).  Gewiss, 
und  darin  bin  ich  mit  den   genannten  Autoren  einig,   gibt  es  Brüste,  ans 


*)  lieber  Saugen  und  Verdauen.  Wiener  klinische  Wochenschrift  1899,  Nr.  41. 
')  Am  angef.  Orte. 

^)  Zur  Mechanik  und  Physiologie  der  Nahrungsaufnahme  des  Neugeboreueo. 
Sammlung  klinischer  Vorträge  (Volk mann)  Nr.  293. 
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denen  die  Kinder  nur  unter  Anwendung  eines  beträchtlichen  Kraftaufwandes 
ihre  Nahrung  erhalten,  ebenso  wie  es  Flaschenkinder  gibt ,  denen  törichter- 
weise der  Crenuss  ihrer  Nahrung  so  erleichtert  wird,  dass  dieselbe  ihnen  ohne 
jeden  Kraftaufwand  in  den  Mund  fliesst.  Eine  Verallgemeinerung  dieser 
sich  entgegenstehenden  Thatsachen,  wie  sie  etwa  Pfaundler  annimmt,  dass 
nämlich  das  Trinken  an  der  Brust  principiell  ein  actives,  das  an  der  Flasche 
ein  passives  sei,  muss  ich  bestreiten.  Ich  sehe  überaus  häufig  Frauen,  bei 
denen  die  Kinder  an  der  Brust  ebenfalls  passiv  genährt  werden,  d.  h.  es 
fliesst  ihnen  das  benöthigte  Milchquantum  in  einer  ganz  minimalen  Zeitein- 
heit fast  ohne  jede  Anstrengung  in  den  Mund.  Es  sei  gestattet,  zum  Beweis 
hierfür  einige  Bemerkungen  anzufahren,  die  sich  in  meinen  Journalen  finden. 

1.  Frommhold^  28  Jahre  alt.  Brüste  klein,  prall,  fliessen  sehr  leicht, 
nach  Andrücken  rechts  fliesst  spontan  im  Strahle  15  cm  spritzend  die  Milch 
aas,  zugleich  fliesst  dieselbe  aach  links  in  kleinerem  Strahle  mit;  Kiud  viel  and 
schlechte  Stühle. 

2.  Ditrich,  22  Jahre  alt.  Brüste  etwas  hängend,  Drüsen  gross  gelappt, 
Milch  fliesst  sehr  leicht,  fliesst  sppntan  weiter  nach  Anmelken,  die  andere  Brast 
fliesst  mit. 

8.  Schneider,  zweites  Kind,  22  Jahre  alt.  Brüste  sehr  klein,  prall,  fest, 
Drose  nicht  gross.  Milch  steht  anter  starkem  Drucke,  nach  Andrücken  fliessen 
links  spontan  drei  Strahlen  über  V>  Minate,  ohne  dass  die  Hand  wieder  an  die 
Brust  kommt,  40—50  cm  weit  spritzend,  läuft  rechts  stark  mit. 

4.  Krebs,  24  Jahre  alt.  Zweites  Kind.  Nach  dem  ersten  Partus  6  Monate 
Amme  gewesen,  Brüste  straff,  grosse  Drüse,  prall,  Warzen  prominent,  Milch 
fliesst  sehr  reichlich,  auf  der  anderen  Seite  stark  mit  Kach  Andrücken  fliesst 
die  Milch  längere  Zeit  spontan  weiter. 

5.  Misterek,  33  Jahre  alt.  Rechte  Brust  sehr  prall  gefüllt,  Milch  fliesst  nach 
Andrücken  weiter,  40  cm  weit  spritzend. 

Ich  könnte  die  Anführung  derartiger  Fälle  noch  häufen.  Aus  den- 
selben scheint  mir  mit  Genüge  hervorzugehen,  dass  es  eben  auch  Kinder  an 
der  Mutterbrust  gibt ,  die  nicht  activ ,  sondern  passiv  trinken ,  denen  die 
Milch  in  solchen  Mengen  geradezu  in  den  Mund  läuft,  dass  sie  nur  genug 
zu  thun  haben,  um  dieselbe  hinunterzuschlucken. 

In  anderen  Fällen,  und  das  brauchen  desshalb  keine  schlechten  Ammen 
za  sein,  li^  die  Sache  durchaus  anders,  aber  auch  da  gibt  es  grosse  Ver- 
schiedenheiten. Im  einen  Falle  fliesst  die  Milch  gut,  wenn  man  drückt,  da- 
gegen gar  nicht,  wenn  man  zu  aspiriren  versucht.  Das  konnte  ich  beson- 
ders deutlich  bei  Thiemer  (Nr.  2,  3,  55  auf  Tab.  B)  beobachten,  bei  der 
die  Milch  auf  Druck  ausgezeichnet  lief,  die  andere  Brust  sogar  spontan  mit- 
läuft, bei  der  es  mir  aber  auch  bei  verschiedenen  Versuchen  nicht  möglich 
war,  durch  Aspiration  mit  den  verschiedensten  hierzu  angegebenen  Mitteln 
irgend  etwas  zu  erlangen.    Auch  bei  Fr  Öde  (Nr.  62  der  Tab.  B)  konnte 
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ich  auf  Druck  sehr  reichlich  Milch,  bei  Aspiration  nichts  erhalten.  Um- 
gekehrt war  in  Nr.  65  unserer  Tabelle  die  Milch  (Förster)  durch  Aspiration 
sehr  leicht^  durch  Druck  so  gut  wie  gar  nicht  zu  gewinnen.  Dieselbe 
Erscheinung  ist  bei  Haschke  (Nr.  111  auf  Tab.  B)  beobachtet:  20  Jahre 
alt,  beide  Brüste  sehr  prall,  nicht  sehr  gross»  Drüse  fest,  anfiallend 
gut  entwickelt,  bei  Ansaugen  ausgezeichnet  laufend,  bei  Druck  fast  nichts 
zu  erhalten.  Eine  Erklärung  für  diese  eigenartigen  Thatsachen  vermag  ich 
nicht  zu  finden,  ich  glaube  aber,  dass  man  in  der  Regel  das  psychologi- 
sche Moment  hierbei  zu  sehr  untersch&tzt ,  und  ich  lege  dem  Saugen  des 
Kindes  für  die  Gewinnung  der  Milch  in  physiologisch-sexueller  Beziehung 
nicht  weniger  Wert  bei,  als  in  mechanischer.  Durch  die  Saugbewegungen 
des  Sftuglings  wird  meiner  Ansicht  nach  ein  Beiz  ausgeübt,  den  wir  bei  der 
künstlichen  Gewinnung  der  Milch  durch  nichts  zu  ersetzen  vermögen,  und 
dieser  Beiz  führt  zu  einer  tonischen  Contraction  nicht  nur  der  Warzenhof- 
muskulatur,  sondern  vor  allem  auch  der  Milchgänge  selber.  Wenn  dieser 
Reiz,  der  ebensowohl  von  der  Brustwarze  nach  den  abdominalen  Organen 
geleitet  wird,  wie  umgekehrt  auch  von  den  Abdominalen  Organen  zur  Brust- 
warze und  dort  ein  Ausspritzen  der  Milch  veranlassen  kann,  ausgelöst  wird, 
dann  wird  mit  einem  Schlage  die  Milch  reichlich  zu  fliessen  beginnen.  Wir 
haben  durch  gleichmässiges  Streichen  oder  durch  Aspiriren  geraume  Zeit 
versucht,  Milch  zu  gewinnen  und  nur  ein  geringes  Quantum  erlangt;  da  mit 
einem  Male  wird  der  Zufluss  plötzlich  reichlich,  fast  ohne  unser  Zuthun 
läuft  das  vorgehaltene  Gefäss  voll.  Es  bezeichnen  die  Frauen  hier  bei  uns, 
wenn  anders  sie  intelligent  genug  sind,  darauf  zu  achten,  dies  als  das  Ein- 
schiessen der  Milch  und  sie  bestätigen,  dass  nach  einer  Reihe  von  ihnen  erst 
unangenehmen  Saugbewegungen  des  Kindes  ganz  der  gleiche  Vorgang  auch 
beim  Trinken  desselben  eintritt,  und  dass  ihnen  dann  die  Saugbewegungen 
nicht  nur  nicht  unangenehm,  sondern  im  Gegentheil  mit  einem  gewissen 
Wollustgefühl  verknüpft  sind. 

Charakteristisch  war  der  Vorgang  besonders  bei  Alter  (Nr.  109,  110 
auf  Tab.  B),  drittes  Kind,  28  Jahre  alt,  Brüste  klein,  prall  gefallt,  bei 
Berührung  erst  etwas  schmerzhaft,  Milch  fliesst  leicht,  erst  auf  Druck  sehr 
wenig,  tropfenweise  und  in  kleinem  Strahle,  plötzlich  fängt  die  Milch  an 
massenhaft  zu  laufen ;  die  andere  Brust  tropft  ^on  diesem  Augenblick  an  mit. 

Ich  habe  daher,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg,  stets  versucht,  die  Auf- 
merksamkeit der  Frauen  beim  Abdrücken  der  Milch  möglichst  von  diesem 
Geschäft  abzulenken,  und  ich  finde,  dass  man  hierdurch  schon  ganz  Wesent- 
liches erreicht.  Auch  tritt  ja,  und  zwar  sehr  rasch,  eine  Gewöhnung  an 
diese  künstliche  Entnahme  ein.  Die  Ammen  bei  uns  auf  der  Station  ver- 
mögen alle,  und  zwar  ganz  beträchtliche  Portionen  Milch  abzudrücken,  nacb- 
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dem  sie  eine  Zeitla&g  bei  uns  gewesen  und  hieran  durch  die  Nothwendigkeit 
gewohnt  worden  sind,  während  das  in  der  ersten  Zeit  ihres  Aufenthidtes 
in  der  Anstalt  immer  mit  gewissen  Schwierigkeiten  verbanden  ist. 

Was  die  Methodik  der  üntersnchang  der  gewonnenen  Müch  anbetrifft» 
so  haben  wir  uns  in  erster  Linie  auf  das  Nothwendige  besdir&nkt.  Wir  sind 
dabei  nicht  in  die  feineren  Details  der  Untersuchung  eingegangen,  weil  wir 
glaubten,  durch  eine  grosse  Anzahl  yon  Zahlen  die  Unterlagen  für  die  Durch- 
schnittswerthe  der  Frauenmilch  mit  herbeischaffen  zu  sollen.  Wir  sind  daher 
z.  B.  an  der  Trennung  der  Eiweissstoffe  in  der  Milch  bei  den  yorliegenden  Ver- 
suchen ganz  Torübergegangen.  Wohl  stehe  ich  auch  heute  noch  auf  dem  früher 
des  Oefteren  yertretenen  Standpunkte,  dass  die  Art  der  Eiweisskörper  und 
ihr  Verhftltniss  zu  einander  durchaus  nicht  als  gleichgiltig  zu  yemachlftssigen 
sei,  aber  auf  der  anderen  Seite  muss  ich  doch  bekennen,  dass  es  noch  so  viel 
Wichtigeres  und  mit  Leichtigkeit  zu  Eruirendes  gibt,  dass  man  die  Er- 
•)rterung  dieser  complicirten  Frage  wohl  auf  spftter  vertagen  kann.  Wir 
haben  daher  den  Hauptwerth  auf  eine  genaue  Feststellung  des  Gehaltes  an 
den  drei  wichtigen  Nahrungsbestandtheilen,  den  Stickstoff,  Fett-  und  Zucker- 
gehalt, gelegt  und  uns  auf  deren  Feststellung  in  der  Mehrzahl  be- 
schränkt. 

Was  die  Feststellung  der  Stickstoffträger  anbelangt,  so  habe  ich,  wie 
ich  dies  früher  bereits  als  wünschenswerth  bezeichnet  habe,  die  nach  Kjelthal 
erhaltenen  Werthe  gleich  als  gefundenen  N  in  die  Tabelle  eingestellt.  Daneben 
findet  sich  unter  der  Ueberschrift  „  Berechnung  der  Eiweissstoffe^  dieser 
erhaltene  N-Werth  mit  6,25  multiplicirt.  Ich  habe  also  diesen  usuellen 
Factor  für  die  Berechnung  des  Eiweisses  aus  dem  Stickstoffe  gewählt,  ob- 
M^hon  ich  gar  nicht  daran  zweifle,  dass  derselbe  für  das  FrauencaseYn  zu 
gering  ist.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  einmal  ja  ausser  dem  CaselTn  sich 
auch  noch  Albumin  in  der  Frauenmilch  findet,  dass  sich  femer  stickstoff- 
haltige Körper,  die  nicht  zu  den  Proteinen  gehören,  in  wechselnden  Mengen 
in  derselben  nachweisen  lassen,  und  dass  man  also  mit  diesem  conventio- 
aellen  Factor  eine  wenigstens  einigermassen  den  Verhältnissen  entsprechende 
Zahl  zu  geben  vermag. 

Das  Fett  ist  auf  zweierlei  Weise  bestimmt  worden  und  zwar  entweder 
nach  der  acidobutjrometrischen  Methode  von  Gerber  (Ausfällung  und 
Lösung  der  Eiweisskörper  durch  concentrirte  Schwefelsäure,  Lösung  des  Fettes 
in  Amylalkohol  und  volumetrische  Bestimmung  der  so  erhaltenen  amyl- 
alkoholischen  Fettlösung)  oder  aber  gewichtsanalytisch  nach  Soxhlet.  Die 
folgende  kleine  Tabelle  möge  zeigen,  wie  ausgezeichnet  die  Gerber'sche 
Methode  auch  zur  Bestimmung  des  Fettes  in  der  Frauenmilch  zu  benutzen  ist. 
Freilich  bedarf  es  dazu,  wenn   man  zwei  Controlbestimmungen  ausführen 
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will,  22  ccm  Frauenmilch,  während  man  die  gewichtsanalytische  Bestimmung 
schon  mit  5  ccm  mit  genügender  Sicherheit  durchzufuhren  vermag. 


Tabelle  A. 


Name 


Fettmenge 

nach 

Gerber 


Fettmenge  gewichte- 

analytisch  (entfetteter 

Filtrirpapierstreifen  mit 

5  ccm  Milch  benetit,  bei 

99®  getrocknet,  4  Standen 

im  Soxhlet  extrahirt) 


Differenz 


*/• 

*/. 

•,■• 

4,6 

4,86 

0,24 

1,65 

1,79 

0,14 

8,3 

3,10 

0,20 

4,5 

4.59 

0.09 

6,2 

5,48 

0,28 

4,85 

5,19 

0,34 

2,8 

2,86 

0,06 

8,6 

3,87 

0,27 

8,6 

8,87 

0,27 

2,4 

2,5 

0,1 

3,4 

3,69 

0,29 

8,5 

3,67 

0,17 

4,8 

5,05 

0,25 

3,6 

8,60 

0,00 

3,6 

3,61 

0,01 

4,2 

4,35 

0,15 

5,2 

5,05 

0,15 

5,1 

5,18 

0,18 

3,7 

4,00 

0,30 

5,4 

6,68 

0,23 

4,5 

4.80 

0,25 

1,9 

2,12 

0,22 

5,6 

5,69 

0,09 

6,1 

6.11 

0,01 

8,1 

3,22 

0,12 

3,8 

3,92 

0,12 

4,4 

4,56 

0,15 

6,0 

5,04 

0,04 

5,7 

5,86 

0,16 

6,4 

5,22 

0,18 

6,4 

6,49 

0,09 

5,3 

5,08 

0,22 

3,9 

8,66 

0,25 

2,7 

2,91 

0,21 

4,8 

5,08 

0,28 

4,2 

4,48 

0,23 

6,9 

6,77 

0,13 

6,8 

6,70 

0,10 

4,5 

4,83 

0,17 

Botur 

Manig 

Thiemer 

Berger 

Richter     

Beilig 

Baier 

Jambasch 

Duschke 

Jambasch 

Bulka 

Roelke 

Ewig 

Roelke 

Dreiseg 

Wolf 

Schmidt 

Nosemann 

Nosemann 

Steinbach 

Latze 

Flachs  

Müller 

Förde 

Schwengfelder  .... 

Kuhnert 

Morzirek 

Kynart 

Liebig 

Ryss 

Pulka 

Alter 

Thiemer 

Seitz 

Robinek 

Robinek 

Bartzel 

Bartzel 

Kaedisch 

Aus  der  vorstehenden  Tabelle  ist  za  ersehen.,  dass  man  mit  genügender 
Genauigkeit  die  Fettwerthe  der  Frauenmilch  durch  die  Oerber^sche  Centrifngsl* 
methode  erh&lt;  gegenüber  der  gewichtsanalytischen  Bestimmung  ergibt  sich  ein 
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Darchflchnittsanterscbied  von  0,177o'i  beachtenawerth  ist,  dass  nur  9mal  die  Centri- 
fQgilmetbode  böbere  Werthe  ergabt  als  die  gewichteanaly tische ;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  das  Gegentheil  zu  beobachten  (SOmal).  Ich  würde  danach  eine  Differenz 
von  0,20  als  eine  dorch  die  Methode  bedingte  betrachten.  Waren  Differenzen 
von  mehr  als  0^5  ^o ,  so  haben  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Bestimmung 
wiederholt  and  ganz  regelmässig  gefunden^  dass  der  Irrthum  bei  der  gewichts- 
analytischen  Bestimmung  untergelaufen  war.  Ein  Fehler  von  0,01  g  beim  Trocknen 
oder  Wägen,  ist  im  Stande  eine  Differenz  von  0,20  7«  auszumachen. 

Nach  dem  Gesagten  halte  ich  die  Fettbestimmung  nach  Gerber,  voraus- 
gesetzt, dass  man  gut  geaichte  Gläser  hat,  für  unsere  Zwecke  für  sehr  geeignet. 

Die  Bestimmuiig  des  Zuckers  erfolgt  in  der  Weise,  dass  5  ccm  Milch 
mit  etwa  50  ccm  destillirtem  Wasser  verdünnt  werden.  Man  setzt  sodann 
0  ecm  der  gleichen  Enpfersulfatlösung  zu,  die  man  zur  Darstellung  der 
Pehiing'schen  Lösung  zu  benutzen  pflegt.  Es  bildet  sich  sofort  ein  das 
Fett  mitreissender  Niederschlag,  der  Eiweisskörper  und  Phosphate  enthält. 
Bei  Kuh-,  Ziegen-  und  Eselsmilch  hat  die  Filtration  keine  Schwierigkeiten. 
Man  erhält  ohne  Weiteres  ein  eiweissfreies ,  klares  Filtrat.  Schwieriger  ist 
diese  Procedur  bei  Frauenmilch,  und  ist  es  räthlicb,  hier  die  von  mir  früher 
schon  empfohlenen  guten  Eigenschaften  des  Kochsalzes  zur  Erleichterung 
der  Filtration  zu  benutzen.  Man  lässt  die  trübe  Flüssigkeit  durch  eine  dicke 
Kochsalzschicht  laufen  und  erhält  alsdann  auch  bei  Frauenmilch  ein  voll- 
ständig eiweissfreies,  zur  Vornahme  der  weiteren  Manipulationen  geeignetes 
Filtrat.  Es  wird  alsdann  das  Filter  gründlich  mit  Wasser  ausgewaschen 
UDd  zwar  so  lange,  bis  das  Filtrat  gerade  100  ccm  beträgt.  Hiervon  nimmt 
man  den  vierten  Theil,  in  dem  also  der  Zucker  von  IV«  ccm  Milch  ent- 
halten ist,  setzt  50  ccm  Fehling'sche  Lösung  zu  und  erhält  6  Minuten 
im  Kochen.  Das  ausgeschiedene  Kupferoxyd  wird  nun  entweder  durch 
Filtration  im  Oooch'schen  Tiegel,  oder  wie  wir  es  jetzt  machen,  durch 
Filtration  durch  ein  kleines  Papierfilter  erhalten.  In  beiden  Fällen  wird 
so  lange  mit  heissem  Wasser  nachgewaschen ,  bis  die  ablaufende  Flüssigkeit 
mit  Phenolphtaletn  keine  Bothfllrbung  mehr  gibt,  d.  h.  also,  bis  alles  Alkali 
grandlich  entfernt  ist.  Benutzt  man  Papier  zum  Filtriren,  so  wird  sodann 
das  Filterchen  in  einen  Platintiegel  gebracht,  mit  Salpetersäure  versetzt  und 
zunächst  langsam  verkohlt,  dann  intensiv  geglüht.  Wir'  erhalten  somit  das 
Kupfer  als  Kupferoxyd  und  kann  man  auf  diese  Weise  genaue,  vielleicht 
aber  noch  etwas  einfacher  als  mit  dem  Gooch'schen  Tiegel,  ausgezeichnete, 
in  sich  völlig  übereinstimmende  Resultate  erzielen.  Ich  ziehe  unter  allen 
Umständen  die  Bestimmung  des  Kupfers  in  Gestalt  des  Kupferoxyds  der 
fiedactionsmethode  vor,  die  wesentlich  langsamer  und  sicher  nicht  so  genau 
von  statten  geht.  Wenden  wir  uns  nunmehr  der  Betrachtung  der  erhaltenen 
Besultate  zu! 
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Tabelle  B. 


1-3 


«  ß 


Name 


I 


'S     * 


Fett 


N 


o  s 


^^    ! 


l.- 

1 

9. 

Klingl 

M. 

2520 

r. 

6J» 

2,02 

0,88 

2,06 

04386      6.: 

2 

9. 

Thicmer 

K. 

3980 

r. 

47«»^ 

? 

0,802 

1,8875 

0,1506 

6.: 

3 

9. 

Thiemer 

id. 

id. 

1. 

IV«^ 

6,10 

? 

? 

0,1856 

6ä 

4 

10. 

Dittrich 

K. 

3520 

r. 

SVt^ 

3,92 

0,28 

1,75 

0,1710 

T-i 

5 

10. 

id. 

id. 

id. 

1. 

V.J^ 

5,22 

0,27 

1,6875 

0,1512 

6v 

6 

10. 

Fritzsche 

M. 

3240 

r. 

6^ 

3,91 

0,26 

1,625 

0,1^31 

7-1 

9.- 

-10.  Lebenstag 

4,28 

0,29 

1,81 

U 

t 

8 

9 

10 

11 

12 

12. 

13 

12. 

14 

12. 

15 

id. 

16 

13. 

17 

13. 

Hübner 

id. 
Mttller 

id. 

Kuring 

Klein 

Peschel 

Erampitz 

id. 
Pulka 
Trede 


M. 

3180 

r. 

Z'1%^ 

2,98 

0,37 

2,31 

0,1632 

id. 

id. 

1. 

6Vt^ 

4,62 

0,82 

2,00 

0,1528 

K. 

8040 

r. 

Vlt^ 

4,47 

0,8724 

2,38 

0,1218 

id. 

id. 

1. 

4'/il» 

5,69 

0,353 

2,20 

0,1224 

K. 

3670 

r. 

7h 

1,7 

0,22 

1,43 

0,146 

K. 

4100 

r. 

41» 

5,7 

0,244 

1,52 

0,1367 

K. 

8510 

r. 

41» 

4,77 

0,2724 

1,70 

0,1282 

K. 

8150 

r. 

211 

5,82 

0,23 

1,4875 

0,1226 

id. 

id. 

1. 

l^ 

5,06 

0,29 

1,8125 

0,1401 

M. 

8700 

r. 

S^ 

3,69 

0,227 

1,42 

0,1357 

K. 

2650 

1. 

4b 

8,13 

0,40 

2,50 

0,1474 

ll.-i 


6.« 

6.-; 


SA 
6.'^ 


Zar  Frage  der  nstflrliohen  Skuglingsem&hrang. 
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Erklmrnng 

der  Abkürzungen:  gr.  =  gross, 
d.bl.  =  dunkelblond,  kr.  = 

m.gr.  =  mittelgross,  bl 
kräftig,  kl.  =  klein. 

.  =  blond, 

.     ;  Zanahme. 

►  • -^  1  dM  Zahl  der 
6^,   Täte,  nach 
Z      tdenoi  dl«  Zu- 

IrtaUtviinte 

^1 

Heimat 

Statur 

Brust 

Zuflnss 

Bemerkungen 

Lebenstair* 


1. 

? 

19  J. 

Bayern 

m.gr.  d.bl. 

klein;  Drüse 
fest 

schwamm- 
artig, spär- 
lich 

Nach    2   Tagen 
aus  der  Beob- 

achtung 
Früher  Köchin ; 

2. 

480,/21 

27  J. 

Uainichen 

gr.  d.bl. 

hängend, 

vorzüglich 

in  Sachsen 

klein;  Drüse 
sehr  stark 

andere     Brust 
läuft    spontan 
mit. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

2. 

300/12 

22  J. 

Meerane 

gr,  bl. 

hängend ; 

leicht  und 

Andere      Brust 

in  Sachsen 

Drüse  gross, 
gelappt 

reichlich 

läuft  mit.  Haus- 
mädchen. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

1 

230A1 

16  J. 

Böhmen 

m.gr.  bl. 

klein,  sehr 
prall 

leicht 

Seit    4  J.    mit 
interstitieller 
Nephritis  in  Be- 
obachtung. 

Lebeiutog. 

1. 

100/5 

id. 

id. 

l  ' 

250/10 

id. 

id. 

1 

2. 

1 

260/16 

1. 1 

260/7 

1. ' 

120,/7 

2.' 

50/4 

id.         id. 

2.  200;12 

3.  140/10 


21J. 

id. 

20  J. 

id. 
25  J. 
27  J. 

? 
22  J. 


id. 
28  J. 


Liegersdorf 

in  Schlesien 

id. 

Thüringen 


id. 

Sandow 

bei  Kottbus 

Dresden 


Striessen 
bei  Dresden 


id. 

Polin 

Zwickau 
in  Sachsen 


uniersetzt, 

d.bl. 

id. 

klein,  bl. 


id. 

m.gr.  bl 

gr.  bl. 

? 

gr.bl.  mager 

id. 

kr.  gr.  d.bl. 
bl.  gr. 


prall,  gut 

entwickelt 

id. 

hängend, 
gut  ent- 
wickelt 
id. 

m.gr.,  straff 

gr.^  Drüse 

fest 
prall,  straff 

gut  ent- 
wickelt, 
stramm 


id. 

gut  ent- 
wickelt, vol] 
gut  ent- 
wickelt 


reichlich 

id. 

sehr  reich- 
lich 

id. 

sehr  reich- 
lich 

sehr  reich- 
lich 
reichlich 

sehr  reich- 
lich 


id. 

sehr  reich- 
lich 
reichlich 


Hausmädchen. 

id. 
Dienstmädchen. 

id, 
Dienstmädchen. 


Hausm&dchen.  L. 
o.  leichte  Scball- 
d&mpfimg:  kein 
Hoeten  und  Aus- 
wurf. Blutlg- 
■ohlelmlge  Stühle 
des  Kindes, 
id. 

Cfr.  120,  209. 

Näherin.     Vit. 
cordis. 


302 

Schlossmann. 

u 

Name 

J3 

1 

'S 

o 

1^ 

Zeit  seit  der 
letzten 

Mahlzeit 

Fett 

N 

O  S         H 

18 

14. 

Lutze 

K. 

3400 

J. 

Vh^ 

4.8 

0,302 

1,89 

0,1608 

7,45 

19 

14. 

id. 

id. 

id. 

r. 

4h 

3,0 

0,284 

1,78 

0,1441 

6.fV2 

20 

14. 

Kantzach 

K. 

2250 

J. 

6»» 

4,89 

0,302 

1,89 

0,1402 

6,44 

21 

15. 

Damm 

K. 

3240 

r. 

8»» 

6,34 

0,336 

2,10 

0,2320 

10,74 

22 

17. 

Kynast 

K. 

3700 

r. 

V/th 

5,04 

0,290 

1,8125 

0,1372 

6.28 

23 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

.5*^ 

7,99 

0,291 

1,82 

0,1480 

6,57 

24 

17. 

Fritzflche 

M. 

3470 

? 

? 

5,92 

0,212 

1,83 

0,1253 

5,73 

25 

17. 

Krebs 

M. 

8860 

r. 

*  2V2»> 

6,10 

0,24 

1,50 

0,166o 

7,69 

26 

17. 

id. 

id. 

id. 

1. 

8b 

1,69 

0,22 

1,38 

0,1682 

7.75 

27 

18. 

Homberg 

K. 

3400 

r. 

2y^h 

8,52 

0,274 

1,71 

0,1678 

7,75 

28 

20. 

Wanner 

K. 

3890 

r. 

2Va»> 

4,41 

0,26 

1,68 

0,178 

8.22 

29 

20. 

id. 

id. 

id. 

1. 

.  Vh^ 

3,36 

0,28 

1,75 

0,1422 

m 

30 

20. 

Kümmeritz 

M. 

2740 

1. 

'  4h 

7,08" 

0,308 

1,93 

0,1302 

5,97 

81 

20. 

Krampitz 

K. 

cfr.  14 

1. 

8h 

4,55 

0,27 

1,69 

0,1986 

9,01 

11.- 

-20.  Lebenstag 

4,63 

0,29 

1,81 

6.S9 

21.-30 

82 

21. 

Staude 

K. 

3050 

r. 

4h 

4,27 

0,224 

1,40 

0,188 

6.14 

38 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

4b 

4,99 

0,232 

1,45 

0,144 

6.62 

34 

21. 

Brosemann 

M. 

3650 

r. 

8h 

4,0 

0,23 

1,48 

0,1395 

t;.4i) 

35 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

4V«»» 

5,18 

0,231 

1,44 

0,1363 

6,2.5 

80 

21. 

Obst 

K. 

3280 

r. 

2V2^ 

4,12 

0,825 

2,03 

0,1536 

7.07 

37 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

soeben 

8,43 

0,358 

2,23 

0,1786 

U2 

Zur  Frage  der  natflrliehen  SftugliogBem&hrang. 
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rl 

Ig 

z  Zanahme 

1* 

Heimat 

Stator 

Brost 

Zufluss 

Bemerkungen 

l. 

0/5 

18  J. 

TolkewiU 

gr.  bl. 

prall;  mäch- 

überans 

Hausmädchen. 

bei  Dresden 

tig  voll, 

hängend 

id. 

reichlich 

Ueberernäh- 
rnng. 

i 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

l. 

? 

? 

? 

gr.  bl. 

klein, 
strotsend 

reichlich 

Lues  congenita. 

l. 

210/7 

22  J. 

Oberlössnitz 
bei  Dresden 

gracil,bla8S, 
brünett 

vorzüglich 
entwickelt 

spärlich 

— 

i 

.  70/7 

48  J. 

Posen 

über  mittel, 

hängend. 

leicht,  sehr 

Hat  Kinder  im- 

kr. brünett 

schlaff 

reichlich 

mer  bis  zum 
2.  Jahr  gestillt 

d. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

l. 

190/10 

cfr.  6 

— 

— 

— 

— 

— 

1^ 

130;« 

24  J. 

Bautzen 

kr.  brünett 

straff,  gr. 
Drüse  prall 

sehr  reich- 
lich 

Ander«  Brasi  messt 
mit.  Olt.85.Hsas- 
xn&dohen. 

i. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

380/7 

18  J. 

? 

schlank, 
d.bl. 

klein,  fest 

reichlich 

— 

. 

— 

24  J. 

Endringen 

gr.  stattlich. 

fest,  prall 

sehr  reich- 

StUlt mehrere  Kin- 

bei Tübingen 

d.bl. 

lich 

der  mit  gntem  Er- 
folge. Haosm&d« 
ehenJLndere  Brost 
Unft  mit. 

l. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

-40/7 

? 

? 

m.gr. 

prall 

spärlich 

— 

tfr.  U 

— 

— 

— 

mächtig 
voU 

ausge- 
zeichnet 

Stillt  3  Kinder, 
die  gut  zuneh- 
men. Cfr.  14, 15. 

kewtH- 

'1    W 

1 

25  J. 

Dresden 

kl.  Brünette 

nicht  sehr 

stark,  prall 

gefüllt 

sehr  gut 

~ 

•'     id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

— 

250/7 

? 

Thüringen 

m.gr. 

strotzend 

überaus 
reichlich 

Kind  wird  tiber- 
ernährt. 

id. 

? 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

40/^ 

25  J. 

Thüringen 

gr.  hellbl. 

gr.,  stark; 
Drüse  gut 

spärlich 



entwickelt. 

prall 

1. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

— 

304 


ScUoMmuin. 


sa 
£1 

Name 

•*• 

1 

s 

o 

1« 

Zeit  seit  der 

leUten 

Mahlieit 

Fett 

N 

"»3 

0  1    1 

1 
! 

38 

21. 

Qalle 

M. 

2550 

r.n.l. 

r.  1^,1.41» 

4,28 

0,896 

2,47 

0,1380 

6 

39 

21. 

Hartmai)n 

K. 

4050 

1. 

2Vt*^ 

4,07 

0,244 

1,53 

0,1867 

6 

40 

id. 

id. 

id. 

id. 

r. 

? 

4,49   0,816 

1,98 

0,1286 

5 

41 

21. 

Zimmermann 

K. 

2830 

1. 

6>» 

8,05 

0,266 

1,66 

0,1582 

i 

42 

22. 

Ewig 

K. 

? 

r.  u.l. 

r.6NL2k 

5,05 

0,2996 

137 

0,1298 

5 

43 

22. 

Eantner 

t 

? 

r. 

^ 

5,48 

0,3276 

2,05 

0,1485 

6 

44 

22. 

Kobinek 

K. 

3700 

r. 

5h 

4,48 

0,8416 

2,14 

0,1371 

6 

45 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

2^ 

5,05 

0,28 

1,76 

0,1880 

6 

46 

28. 

Morzinek 

M. 

8800 

r. 

2k 

5,71 

0,269 

1,68 

0,1534 

« 

47 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

2» 

4,78 

0,2535 

1,68 

0,1508 

6 

48 

23. 

Röhlke 

K. 

8800 

1. 

iV»" 

4,98 

0,2142 

1,84 

0,1501 

6 

49 

28. 

• 
KlotzBche 

M. 

2990 

r. 

sVt»» 

4,44 

0,80 

1,88 

0,1572 

* 

50 

28. 

id. 

id. 

id. 

1. 

411 

3,08 

0,28 

1,76 

0,1585 

i 

51 

23. 

Geissler 

K. 

3740 

r. 

st 

2,46 

0,28 

1,44 

0,1595 

» 

52 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

8k 

8,51 

0,26 

1,63 

0,1585 

7 

53 

28. 

Richter 

M. 

8650 

r. 

2'/ik 

5,15 

0,43 

2,69 

0,1275 

0 

54 

24. 

Braune 

M. 

4030 

r. 

Ö» 

2.8 

0,267 

1,68 

? 

55 

25. 

GaUe 

M. 

2670 

r. 

8k 

3,27 

0,273 

1,70 

0,1558 

7 

5() 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

6»« 

3,60 

0,448 

2,82 

0,1580 

4 . 

57 

25. 

Hoensch 

M. 

3370 

r. 

4'>»' 

6,92 

0,09 

0,56 

0,1509 

K. 

58 

26. 

Dietscb 

K. 

8180 

1. 

4k 

5,97 

0,81 

1,94 

0,1866 

e. 

59 

id. 

id. 

id. 

id. 

r. 

Ik 

4,10 

0,30 

1,88 

0,1822 

♦>. 

Zur  Frage  der  nvtttrliehen  Säaglingaemäbrang. 


305 


! 

,  Zanahme 

i 

\ 

L 

Alter  der  1 
Matter     1 

Heimat 

Statar 

Brust 

Zafluss 

Bemerkungen 

120/4 

28  J. 

0 

m.gr. 

gut  ent« 
wickelt 

sehr  spi&r- 
lieh 

Milch  enthielt 

grosae  gelbe 

SehoUen.  Cf^.  55. 

? 

? 

? 

m.gr. 

gut  ent- 
wickelt 

sehr  leicht 

Kind  trinkt  nur 
links. 

1        id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

? 

25  J. 

Dresden 

schlank^roa* 
ger,  blond 

kl.;  Drüse 
fest 

reichlich 

Schneiderin. 

? 

18  J. 

Dorröhredorf 
bei  Pirna 

kl.  Brünette 

leidlich  ent> 
wickelt 

Milch  läuft 
spontan  ab 

Bauemmagd. 

28  J. 

Böhmen 

untersetzt, 
kräftig 

hängend, 
gut  ent- 
wickelt 

reichlieh 

Amme.    Kinder 
gedeihen  gut. 

670.^21 

25  J. 

Karlsbad 

m.gr.  Blon- 
dine 

■trikff,  1.  etwa 

8m«l  SQ  stark 

entwlokelt 

wie  r. 

colossal 

" 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

300/7 

24  J. 

? 

kr,  d.brft. 
nett 

gut  ent- 
wickelt 

reichlich 

Dienstmädchen. 

i<i. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

230/7 

? 

? 

untersetzt 

welk  und 
schlaff,  her- 
unterhän- 

reichlich 

Cfr.  152. 

. 

gend 

20/12 

80  J. 

7  ~ 

? 

'  hängend, 
schlaff 

reichlich, 
seh  warn  m- 

Andere      Brust 
läuft  mit. 

.  _..  - 

.  artig 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

180/4 

31J. 

Zittau 

ni.gr. 

hängend; 
Drüse  gut 

reichlich 

— 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

»0.7 

21  J. 

Neidberg 

m.gr.  Blon- 

sehr gut  ent- 

sehr reich- 

Ladenmädchen. 

bei  Königstein 

dine 

wickelt,  fest 

lich 

270/7 

21J. 

Böhmen 

m.gr.  brü- 
nett 

straff, 
strotzend 

sehr  reich- 
lich 

— 

7 

? 

? 

? 

" 

sehr  spär- 
lich 

Cfr.  21.     Milch 
stark  BchoUen- 
haltig. 

id. 

idi 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

130/6 

7 

? 

? 

— 

spärlich 

— 

'     nnb^ 

17  J. 

Chemnitz 

klein,  bl. 

kl^  fest 

leidlich,  r. 

Hausmädchen. 

deateod 

j 

wesentlich 
besser 

id. 

id- 

id. 

id.  ' 

id. 

id. 

id. 

ieblT  für  Ktoderbeilkund«.    XXX.  Bd. 


20 
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SehloMmanii. 


0 

•  a 

ja 
^1 

Name 

1 

je 
i 

1 

1* 

Zeit  seit  der! 

leUten     1 

MaUteit    1 

Fett 

M 

ml 
li    ■ 

OE 

S  9    \ 
O  «    1 

60 

27. 

Breil 

M. 

? 

r. 

5» 

8,05 

0,80 

1,88 

04624 

61 

id. 

id. 

id. 

Id. 

1. 

211 

5,98 

0,28 

1,75 

0,1576   ' 

62 

28. 

Froede 

K. 

3760 

r. 

6'/«' 

2,6 

0,224 

1,40 

0,1564 

68 

28. 

StoberUcb 

M. 

3960 

r. 

2'/f>» 

5,1 

0,46 

2,88 

0,1414 

64 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

2V»h 

4.8 

0,30 

1,88 

0,1518 

65 
66 

29. 
29. 

Foerster 
Eahnert 

M. 

8480 
3380 

r.u.l. 
? 

r.  5V«N 

1.  2V«'' 

? 

446 
5,49 

0,28 
0,238 

1,75 
1,49 

0,1682   ' 
0,1411 

67 

30. 

Jakubasch 

K. 

4000 

I. 

2V4»' 

3,87 

0,172 

1,08 

0,1650 

68 

80. 

Beilicb 

M. 

3730 

r. 

•M 

6,25 

0,89 

2,44 

0,128 

69 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

Sh 

4,67 

0,84 

2,18 

0,1305 

70 

30. 

Kempa 

M. 

3660 

r. 

8'/«" 

8,28 

0,84 

2,18 

0,1478 

71 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

IV«" 

4.60 

0,87 

2,31 

0,1315 

72 

80. 

Wanner 

— 

r. 

2'/«» 

4,80 

0,25 

1,56 

0,1877; 

21.- 

-30.  LebenBtag 

4,58 

0,31 

1,94 

1 

73 

31. 

74 

81. 

75 

31. 

76 

id. 

77 

34. 

78 

id. 

id. 
Friedrich 

id. 
Fischer 

id. 


M. 

3820 

r. 

4»' 

6,84 

0,28 

1,75 

id. 

id. 

1" 

8,34 

0,26 

1,63 

K. 

8530 

S» 

4,42 

0,31 

1,94 

id. 

id. 

Oh 

4,94 

0,26 

1,63 

M. 

4020 

41' 

7,62 

0,20 

1,25 

id. 

id. 

2" 

4,79 

0,24 

1,50 

Zar  Frage  der  natürlichen  Sünglingsernfthmiig. 
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i 

Zanabme 

Ms 

Heimat 

Stator 

Brust 

Zofloss 

Bemerkongen 

Kind  ge- 
deiht gut 

*      id. 

1 

26  J. 

id. 

Dresden 

id. 

gr.  d.bl. 
id. 

stark,  se^r 
voll 

id. 

sehr  reich- 
lich 

id. 

fioteliersgattin. 
Kind       trinkt 
680g  an  1  Tag. 
id. 

260/« 
l       ? 

23  J. 
27  ,r. 

Dresden 

Glsterwerda 

blasse  gr. 

Brflnctte 

nnt^rsetat, 

kr. 

id. 

gr.,  prall  ge- 
füllt 
kl.,  fest 

sehr  leicht 
reichlich 

Haasmitdohen. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

-207 
270;7 
300;i9 
420/10 

'      id. 

24  J. 
22  J. 
24  J. 
27  J. 

id. 

Dresden 

9 

Altenburg 
Dresden 

id. 

m.gr.  d.bl. 

antersetste 

PräQctte 

gr.  bl. 

m.gr.  d.bl. 
id. 

kl.;  Drüse 

fest 
prall,  mas- 
sig gross 
gut  ent- 
wickelt 
hängend, 
stark  ent- 
wickelt 
id. 

reichlich 

sehr  reich- 
lich 
sehr  reich- 
lich 
reichlich 

id. 

Cartonnagen- 
arbdterin. 

Banemmagd. 

Haasmftdchen. 
Cfr.  158. 

id. 

•    380.7 
id. 

26  J. 
id. 

Torgendorf 
in  Posen 

id. 

über  mittel, 
blw 

id. 

h&ngend; 

Drüse  gat 

entwickelt 

id. 

reichlich 
id. 

id. 

""■ 

— 

— 

— 

— 

Cfr.  28, 29.  Stillt 
mehrere    Kin- 
der. 

nstag. 

1 
1 

I  gering 
id. 

28  J. 
id. 

St.  Michaelis 
bei  Freiberg 

}d. 

m.gr.  d.bl. 
id. 

klein,  prall 
id. 

sehr  leicht 
fliessend 

id. 

Beoretion        ulir 
reloliUoli.   Andore 
Brut    l&nft  mit. 
Spritzt  nach   An- 
melken  Im  Strahl 
spontan      welter. 

id. 

1    180,7 

28  J. 

Leipaig 

antersetzt, 
m.gr*  bleich 

straiT,  prall 

sehr  reich- 
lich 

üeberem&hning 
des  Kindes.    Stn. 
benm&dehen. 

!  w- 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

1  400,40 
1      id. 

33  J. 

id. 

Fran^enberg 
bei  Chemnitz 

id. 

d.  Brünette, 
id. 

m.gr.;  Drüse 
gat  ent- 
wickelt 
id. 

sehr  leicht 
id. 

Andere  Brust  fllesst 

mit.    Alle  Kinder 

bis  lij^  J.  gestillt. 

Kibeiin. 

id. 

^08 


Scblotsmuin. 


J 

II 

-1 

Name 

ja 
8 

o 

•*• 

■g 

1* 

Zeit  seit  der 

letzten 

Mahlzeit 

Fett 

N 

5S 

79 

85. 

'     Leuner 

K. 

870O 

r. 

4^ 

5,28 

0,199 

1,24 

0,1521    : 

80 

fd. 

id. 

id. 

id. 

1. 

2^ 

6,15 

0,218 

1,36 

0,1582    \ 

81 

36. 

Thürmer 

K. 

4250 

r. 

SV»*« 

4,64 

0,224 

1,4 

oa450  i 

82 

id. 

id. 

id. 

id.   • 

1. 

7h 

3,65 

0,207 

1,29 

0,1283    .3 

83 

36. 

Seitz 

K. 

4250 

r. 

Vjt^ 

2,91 

0,206 

1.29 

04460    i 

84 

id. 

id.  . 

id. 

• 
id. 

1. 

8V«>^ 

8,75 

0.202 

1,8 

0,1552    : 
04540    \ 

85 

37. 

Obftt 

K. 

3400 

r. 

AcV^^ 

4,83 

0,255 

1,4 

86 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

2V«^ 

8,46 

0,236 

1,5 

0,1591    : 

87 

37. 

Feigel 

M. 

2000 

1. 

3V«»» 

5,0 

0,34 

2,18 

0,1574    7 

88 

37. 

Richter 

K. 

4420 

1. 

4V»»» 

8,15 

0,202 

1,26 

0,151J    i 

89 

38. 

Daschowsky 

K. 

4090 

1. 

3»« 

5,3 

0204 

1,84 

0,153     : 

90 

88. 

Nikodai 

M. 

8970 

r. 

4h 

3,14 

0,25 

1,56 

0,14       6 

91 

38. 

Dreissig 

K. 

4850 

1. 

4^ 

6,06 

0,196 

1,82 

0^1543    7 

92 

89. 

Homberg 

K. 

4000 

1. 

8V»»» 

3,47 

0,241 

1,51 

04488    6 

93 

39. 

Roesler 

H. 

2640 

1. 

2b 

3,69 

0,27 

1.69 

046       7 

31.- 

-40.  Lebenstag 

5.0 

0,24 

1.50 

d 

94    42.        Hofmann 


95 
96 

97 


48. 
44. 
44. 
44. 


Fleischer 

Stein  bach 

Morzinek 

Nikodai 


K. 

4140 

1. 

l/4h 

4,97 

0,39 

2,44 

K. 

3530 

r. 

8*^ 

7,38 

0,27 

1,69 

K. 

4850 

r.  u.  1. 

soeben 

5,68 

0,266 

1,66 

M. 

4500 

r. 

2b 

4,55 

0,286 

1,48 

tf. 

— 

1. 

soeben 

6,2r 

0,24 

1,50 

Zar  Frage  der  natürlichen  S&nglingsemäbrang. 
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ZoQahme 

II 

Heimat 

St^tar 

Brust 

•  Zufluss 

Bemerkungen 

150/9 

30J. 

Chemnitz 

m.gr.  bl. 

kl.,  prall 

sehr  leicht 

Dienstmädchen. 

id. 

;    id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

? 

i  28  J, 

Grossenhain 

kr.  m»gr. 

massig  ent- 

leicht 

Bekommt  Zwie- 

1 
1 

in  Sachsen 

brünett 

wickelt 

back  zu.  Otitis 
med.  d.  Kindes. 

1    id. 

1     id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

i     250/7 

1  88  J. 

0 

schlank, 
blass^  dun- 
kelblond 

kl.,  prall 

sehr  leicht 

Directrice. 

1        id. 

id.- 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

1         ? 

1    __ 

1 

— 

— 

— 

reichlich 

Cfr.  36,  87. 

1        id. 

1    

— 

— 

— 

sehr  reich- 
lich 

id. 

07 

1 

23  J. 

Böhmen 

gr.  stattlich 
bl. 

kl.,  fest 

reichlich 

Kind:       Allge- 
meine    Fnrun- 
culose,  Sepsis. 
Cigarettenar- 
beiterin. 

!    420/16 

24  J. 

Thüringen 

gr.  d.bl. 

gut  ent- 
wickelt 

leicht,  sehr 
reichlich 

— 

390/7 

1 

23  J. 

Ratibor 

ro.gr. 

hängend, 
prall,  voll 

sehr  reich- 
lich 

— 

170/4 

21J. 

Polen 

gr.  brünett 

hyper- 
trophisch 

colossal 
reichlich 

Bauemmagd. 

;     270/9 

? 

? 

m.gr.  brü- 
nett 

massig  ent- 
wickelt 

leidlich 
reichlich 

— 

1     260/7 

— 

— 

— : 

— 

— 

Cfr.  27,  144. 

220/7 

25  J. 

Schlesien 

kr.  über 

m.gr.  d.bl. 

blass 

sehr  gut  ent- 
wickelt, fest 

reichlich, 
leicht 

Köchin. 

nwter* 

!     160/9 

24  J. 

Saatz 

m.gr.  d.bl. 

hängend, 
gut  ent- 
wickelt 

sehr  leicht 

Hausmädchen. 

320/12 

32  J. 

Krnmbach 
beiMittweida 

über 
mittelgr. 

kl.  hängend 

spärlich 

— 

22(V7 

20  J. 

9 

m.gro8s 
schwarz 

gut  ent- 
wickelt 

gut       1             - 

1 

.300/10 

— 

— 

— 

— 

Cfr.  46,  47. 

_ 

— 

—  • 

— 

— 

— 

Cfr.  90. 

810 


Bchlosamann. 


sä 

11 

Name 

4* 

JS 
JS 

1 

••• 

1 

Zeit  seit  der 

letzten 

Mahlzeit 

Fett 

K 

■  1 

oß 

»9 

46. 

Schmidt 

M. 

4170 

r. 

fi>» 

5,05 

0,179 

1,1 

0,1714 

100 

46. 

Qaerner 

M. 

4090 

1. 

b^ 

6,68 

0,2856 

1,79 

0,1671 

101 

47. 

Klein 

K. 

5210 

1. 

2h 

8,28 

0,210 

1,81 

0.1508: 

102 

48. 

Kümmeritft 

M. 

2960 

1. 

b^ 

5,75 

0,3612 

2,26 

0,1807 

108 

48. 

Ulrich 

K. 

4560 

r. 

5k 

4,23 

0,36 

2,35 

0,1224 

104 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

soeben 

7,76 

0,29 

• 

1,81 

0,1383, 

105 

49. 

Schneider 

K. 

4860 

1. 

8»» 

3,83 

0,1988 

1,24 

0,1341 

106 

49. 

Seifert 

K. 

2650 

r.u.l. 

r.l2i^l.2k 

5,45 

0,802 

1,9 

0,1692 

41.- 

-50.  Lebenstag 

5,41 

0,28 

1,75 

107 

51. 

108 

— 

109 

51. 

110 

id. 

111 

51. 

112 

52. 

113 

54. 

114 

54. 

115 

id. 

116 

55. 

117 

id. 

Botur 

Alter 

id. 
Haschke 

Dreissig 

Schmidt 

Richter 

id. 

Hübner 
id. 


K. 

4710 

r. 

— 

4,6 

0,23 

1,44 

— 

— 

1. 

'    — 

7,9 

0,25 

1,54 

K. 

4350 

r. 

61» 

3,08 

0,227 

1,4 

id. 

id. 

1. 

8»^ 

6,20 

0,261 

1,68 

FC 

8500 

r. 

i^ 

2,0 

0,242 

1,51 

K. 

5450 

r. 

e^ 

3,85 

0,196 

1,225 

K. 

9 

r.u.l. 

161» 

7,0 

0,476 

2,98 

M. 

4200 

r. 

81» 

8,86 

0,22 

1,88 

id. 

id. 

1. 

1V41» 

5,48 

0,86 

2,25 

M. 

3410 

r. 

Vl2h 

6,15 

0,26 

1,68 

id. 

id. 

1. 

l»4h 

4,03 

0,25 

1,56 

Znr  Frage  der  natfirllchen  S&uglingBemährang. 
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Zunahme 

Alter  der    1 
Matter      1 

Heimat 

Sutnr 

Brust 

Zufluss 

Bemerkungen 

2SOH4: 
540A4 

id. 

9 

28  J. 

19  J. 

id. 
24  J. 

Lössnitz 
Thüringen 

Rndolstadt 

id. 
Böhmen 

m.gr. 
d.blond 

m.gr.  d.bl. 

Blondine 

id. 
kl.  bl. 

m.gr, 
brünett 

kl.  prall 

gut  ent- 
wickelt 

straff,  Drüse 
gut  ent- 
wickelt 

id. 

sehr  gut 
entwickelt 

stark,  mas- 
sig prall 

sehr  leicht 

sp&rlieh 

sehr  reich- 
lich 

sehr  sp&r- 
lieh 

sehr  reich- 
lich 

id. 

überaus 
reichlich 

sehr  spär- 
lich 

KindBronchitis. 

Alle  Kinder  ge- 

stUlt. 
Hausmftdchen. 

Cfr.  12. 

Cfr.  80. 

Hausmädchen. 
Stillt  mehrere 
Kinder  mit  Er- 
folg, 
id. 

Stillt  mehrere 
Kinder.  Kind 
trinkt  150  g  auf 
einmal,  üeber- 
emährung. 

Atrophie  an  der 
Mutterbrnst  in- 
folge Milch- 
mangels. 

280/10 


ef»ft  Ab-, 
dajui  Zu- 

id. 
180/11 


28  J. 

id. 

20  J. 


210/7 
i      id. 

'     90.7 
.       id. 


I      - 


Leipzig 
id. 

Zwickau 
in  Böhmen 


gr.bl. 
id. 


m.gr. 
schwarz 


—  I         _ 


kl.  prall 
id. 

gut  ent- 
wickelt, 
prall 


leicht 


id. 
reichlich 


sehr  spär- 
lich 

sehr  reich- 
lich 
id. 


Lues.    Cfr.  169, 
207,  183. 
id. 

fiausmädchen. 

Cfr.  165,  171, 

212. 
Cfr.  91. 


Cfr.  58. 

Stillt  eigenes 
Kind  nicht 
mehr. 

Cfr.  7. 


id. 


312 


SehloMmann. 


rl 

^1 

Name 

i 

•s 

O 

u 

1- 

Zeit  seit  der 

leUten 

Mahlseii 

Fett 

N 

II 

OE 

s  » 

118 

55. 

Thiemer 

E. 

5260 

r.u.l. 

— 

8^ 

0,20 

1,25 

0,1424 

119 

55. 

Sehneider 

If. 

3980 

r. 

27«'^ 

M9 

0,24 

1,60 

0,1614 

120 

56. 

Pnlka 

M. 

4840 

r. 

2V.h 

4,28 

0,235 

1,47 

0,188S    1 

121 

56. 

Ryssel 

K. 

3080 

r.u.l. 

3^ 

3,12 

0,28 

1,75 

0,1956   1 

122 

56. 

Liebig 

H. 

4060 

r. 

2^ 

5,45 

0,182 

1,14 

0,1698   1 

123 

id. 

id. 

id. 

id. 

]. 

211 

5,86 

0,184 

1,15 

0,1550.  1 

124 

56. 

Richter 

M. 

^340 

r. 

21» 

4,28 

0,210 

1,31 

0,1503 

125 

58. 

Friedrich 

K. 

4250 

r. 

S'li^ 

4,49 

0,24 

1,50 

0,160 

126 

58. 

Jacubasch 

K. 

4570 

r. 

2h 

2,9 

0,1786 

1,09 

0,1635    ' 

127 

59. 

Röhlke 

K. 

4620 

r.u.L 

21» 

8,6 

0,182 

1,14 

04685    ' 

128 

59. 

DreisBig 

K. 

5600 

r. 

2  Vi" 

5,44 

0,1865 

1,19 

0,1404  j  i 

129 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

S» 

3,61 

0,190 

1,19 

0,1365 

1 

180 

60. 

Wrillisch 

K. 

3250 

r.  u.  1. 

r.  2Vt>> 
1.  IVi" 

5,62 

0,646 

3,40 

?    1 

51.- 

-60.  Lebenstag 

4,62 

0,25 

1,66 

131 

68. 

132 

65. 

133 

id. 

134 

66. 

135 

69. 

136 

70. 

Schmidt 
Fröde 

id. 

Rüss 

Schneider 

Thiele 


K. 

4510 

? 

? 

4,29 

0,280 

1,75 

K. 

5300 

r. 

67«»» 

6,11 

0,190 

1,19 

id. 

id. 

1. 

27«^ 

7,46 

0,212 

1,33 

K. 

8150 

r. 

31» 

6,22 

0,266 

1,66 

K. 

? 

1. 

27,ii 

3,60 

0,179 

1,12 

K. 

4220 

1. 

7h 

3,1 

0,269 

1,68 

Zar  Frage  der  natttrlichen  Siuglingsem&hmng. 
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£  Zanahme 

tieimat 

Stator 

Brust 

Znfluss 

Bemerkungen 

1 

1 

l'    100/5 

1 

-i    260/7 

t        ? 

1 

l'      ? 

1 

.i «. 

i        ? 
•1    250,7 
^1   310/7 
.  '  380/12 

l  :320/14 

'     id, 
.    -310/7 

22  J. 

31  J. 
30  J. 

id. 

23  J. 

23  J. 

Biebersdorf 
bei  Glatz 

Schlesien 

Dresau 
bei  Bautzen 

'  id. 
Brunn 

m.gr.  d.bl. 

untersetzte 
Brünette 

kr.  Brünette 

id. 
? 

kl.  blasse 
Brünette 

sehr  klein ^ 

prall^  fest, 

Drüse  nicht 

gross 

prall 

prall,  gut 
entwickelt 

id. 
? 

minimal 

sehr  reich- 
lich 

reichlich 
unter  gros- 
sem Druck 

sehr  reich- 
lich 
sp&rlich 

reichlich 
reichlich 

überaus 

reichlich 

id. 

vollständig 
versiegt 

Kind  ist  abge- 
stillt. Misch- 
milch. 

Läuft  auf  der 
anderen  Seite 
stark  mit. 

Cfr.  16,  209. 

Lues.  Kind  hat 
Nephritis,  geht 
zu  Grunde. 

Hausmädchen. 
Alle       Kinder 
•/4    Jahre    ge- 
stillt. 
id. 

Cfr.  75,  173. 

Cfr.  67. 

Cfr.  48. 

Cfr.  91. 

id. 

Atrophie  an  der 
Mutterbmst. 

•'    110/7 
•  '  500A7 

? 

Frankenthal 

bei  Bischofs- 

werda 

id. 

untersetzte 
Blondine 

stark  ent- 
wickelt 

reichlich 
reichlich 

Ablactations- 

katarrb. 
Arbeiterin      in 

Papierfabrik. 

>       id. 

— 

id. 

id. 

id. 

id. 

.'  270/10 

19  J. 

Dresden 

untersetzt, 
schwarz 

kl.  prall 

reichlich 

Cfr.  105. 

,               0 

? 

? 

? 

kl.  strotzend 

sehr  reich- 
lich 

Vor  3  Wochen 
Menstruation. 
Milchznfluss 
unverändert. 

814 


Sehloesmaiin. 


«fiM 


^i&aasü 


mmm 


J 


187 
188 

189 
140 


H 

SS 


70. 
70. 

70. 
id. 


Name 


Bartel 

Dietrich 

Kahuert 
id. 


I 


5850 

? 

4720 
id. 


73  - 


QQ 


in 


Fett 


27«'^ 

1»> 
1»» 


5,77 
3,91 

8,47 
8,92 


0,202 
0,22 

0,216 
0,218 


1,26 
1,88 

1,85 
1,86 


0'" 

OS 

d  V 


0,U70 
0,1788 

0,1580    T 

I 
046101  1 


141 

72. 

142 

75. 

148 

76. 

144 

7». 

145 

83. 

146 

id. 

147 

85. 

148 

86. 

149 

id. 

150 

87. 

151 

90. 

152 

92. 

158 

93. 

154 

94. 

61.— 70.  LebenBtag 


jacubasch 
WeinhoM 

Klein 
Homberg 

Manig 

id. 

Lange 

LeuBchering 

id. 
Krebs 
Geialer 

Röhlke 
Keabert 


Schweng- 
felder 


K. 

5120 

M. 

8850 

K. 

6190 

K. 

5300 

K. 

5110 

id. 

id. 

M. 

2950 

M. 

4650 

id. 

id. 

M. 

5650 

AI. 

2850 

K. 

5800 

M. 

2330 

K. 

? 

1 

r, 
r. 
r. 
r.  u.  1. 
r. 

1. 
r. 
r. 

1. 
1. 
1. 

1. 
r. 


8»» 

2^ 

r.4J» 
1.  V/t^ 

i/,h 

7,h 
s^ 

8V«»^ 

5»» 

IV«^ 

b^ 

2'lt^ 


4,69 

2,5 

5,94 

8,27 

3,51 

5,28 

6,20 
4,14 
7,07 

4,40 
5,64 
3,69 

3,87 

7,82 

8,8 


0,28 

0,185 
0,189 
0,182 
0,217 
0,22 

0,15 
0,21 
0,22 

0,246 

0,20 

0,185 

0,161 
0,213 

0,204 


1,44 

1,16 
1,18 
1,14 
1,86 
1,38 

0,94 
1,81 
1,38 


71.-10( 

0,1563    I 

0,1280  5 

04823  i 

0,1246  l 
04843 

04446  i 
0,1590  I 
0,1430 1  ( 


1,54  04366    i 

1,25  j  0,1524 

1,16  I  04622; 

1,01  i  0,1582    ' 

1,81  104489    < 


1,28 


0,1624    - 
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.1 

ilZQoahme 

1 

I2 

fieimat 

Statur 

Brust 

Zafluss 

Bemerkungen 

.|  250/10 

.1 
'i 

.'    240/7 
ll     M. 

26  J. 
22  J. 

&y\o 
bei  Kottbns 

Meerane 
in  Sachsen 

brünett,  gr. 

statUich, 
gr.bl. 

h&ngend, 
strotzend 
hängend, 
prall,  gut 
entwickelt 

sehr  reich- 
Uch 

sehr  reich- 
lich 

Kindermäd- 
chen. 

Hausmüidchen. 
Stillt  mehrere 
Kinder  mit  gu- 
tem Erfolge. 

Cfr. 

id. 



— 

— 

— 

— 

Cfr.  67,  172. 

28  J. 

Dresden 

gr.  schwarz 

gut  ent- 
wickelt 

spärlich 

Bereits  fast  ab- 
gestillt. 



— 

— 

— 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.  12,  163. 

— 

— . 

— ■ 

— 

spärlich 

Cfr.  27,  92. 

26  J. 

kl.  Brünette 

hängend, 

sehr  reich- 

Menstmations- 

in  Preuflsen 

Drüse 
mässie 

lich 

miich.Cfr.167, 
191. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

25  J. 

Rossweil 

g^acil, 
brünett 

kl.  prall 

sehr  leicht 

Hausmädchen. 

28  J. 

Dresden 

gr.  gracil, 

hämgend, 

reichlich 

Strohhut- 

brünett 

lang,schlaflr. 
Drüse  kl. 
aber  fest 

näherin. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

id. 

id. 

— 

- 

— 

— 

— 

Cfr.  25. 

30  J. 

Kassel 

starke,dicke 
Brünette 

hängend 

trocken 

Lues.  Atrophie 
an  der  Mutter- 
brust. 

— 

■  — 

— 

— 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.  48. 

28  J. 

Löbtan 

gr.stattliche 

prall 

sehr  reich- 

L. Brust  operirt. 

bei  Dresden 

Blondine 

lich 

Rind  schwache 
Frühgeburt. 
Cfr.  160,   171, 
182,  185,  202. 

19  J. 

0 

kr&ftig, 

gut  ent- 

sehr reich- 

Stillt    mehrere 

über  m.gr. 

wickelt 

lich 

Kinder  mit  gu- 

bl. 

tem  Erfolg.Cfr. 
178,  187,  194 
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SebloMmuin, 


s 

I 

Name 

•*• 

1 

S 

o 

i 
o 

Zeit  seit  der 

leisten 

Mahlzeit 

Fett 

N 

ii 

OS 
0   » 

155    96. 

Haachke 

K. 

— 

1. 

2h 

4,88 

0,22 

1,38 

0,1464    6i 

156    97. 

t 

Qebaaer 

K. 

6450 

1. 

.31^ 

7,67 

0,176 

1,10 

0,1388'  6 

157 

97. 

Röthich 

K. 

5190 

1. 

St 

6,36 

0,1904 

1,19 

0,lt)40    : 

158 

28. 

Beilich 

M. 

6070 

r. 

3h 

4,85 

0,27 

1,09 

0,1696'  7 

159 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

Ih 

6.61 

0.28 

1.44 

0,1478    « 

71.- 

-100.  Lebenstag 

' 

5,39 

0,20 

1,25 

i 

160 

102. 

161 

108. 

162 

id. 

163 

104. 

164 

110. 

165 

111. 

166 

id. 

167 

112. 

168 

id. 

169 

116. 

170 

id. 

171 

116. 

172 

119. 

173 

122. 

174 

126. 

175 

id. 

Neubert 
Münzer 

id. 

Klein 

Herfahrt 

Münzer 

id. 
Man  ig 

id. 
Alter 


id. 

Nenbert 

Jacabasch 

Friedrich 

Rädisch 


id. 


M. 

2530 

r. 

2h 

8,42 

0,218 

1^2 

M. 

4900 

r. 

2h 

5,53 

0,179 

1,12 

id. 

id. 

1. 

2h 

6,44 

0,179 

1,12 

K. 

6940 

r. 

2h 

4,96 

0,188 

1,175 

M. 

4950 

1. 

4h 

3,82 

0,828 

2.05 

M. 

4840 

r. 

8h 

4,20 

0,202 

1,26 

id. 

id. 

1. 

3h 

4,85 

0,200 

1,25 

K. 

5600 

r. 

Ih 

4,1 

0,22 

1,38 

id. 

id. 

1. 

2V»*^ 

4,7 

0,21 

1,31 

K. 

5650 

r. 

8V«»» 

5,24 

0,157^ 

0,98 

id. 

id. 

1. 

3V«*» 

4.89 

0,165 

1,03 

M. 

2670 

r. 

8h 

7,24 

? 

? 

K. 

6500 

1. 

4h 

2,78 

0,1725 

1,08 

K. 

5530 

1. 

4h 

5,80 

0,24 

1,50 

K. 

7100 

r. 

5h 

4,33 

0,202 

1,26 

id. 

id. 

1. 

2h 

6,0 

0,203  , 

1,27 

Zar  Frage  der  natürlichen  Säuglingsernährung. 
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1 

S  Zanahme 

1 

Heimat 

Statur 

Brust 

Zufluss 

Bemerkungen 

-1      _ 

I  380/11 

).    m 

I I  200/14 

i:  id. 

25  J. 
34  J. 

27  J. 

id. 

Schlesien 
? 

m.gr. 
Blondine 
fett,  dick 

gut  entp 

wickelt 

sehr  stark 

reichlich 

sehr  reich- 
lich 
fast  keine 
Secretion 

mehr 
sehr  regel- 
mässig 
id. 

Eigenes      Kind 
abgestillt.  Cfr. 
111,  176,  212. 

Cfr.  68. 
id. 

1 

— 

— 

— 

— 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.    158,    171, 
182,  202. 

28  J. 

Dresden 

m.gr.  kr. 
Blondine 

kl.  prall 

reichlich 

Lues. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 
kolossal 

id. 

_ 

___ 

__ 

Cfr.  12, 101, 143. 

reichlich 

47  J. 

Königsarück 

m.gr. 

schlapp. 

spärlich 

Alle  Kinder  ge- 

in Sachsen 

Brünette 

hängend 

stillt  4— 11  Mo- 
nate. 

— 

— 

— 

— 

spärlich 

Menstruations- 
milch. 

— 

—9 

— 

— 

id. 

Id. 

— 

— 

— 

— 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.  145,  191. 

— 

— 

— 

— 

id. 

id. 

leidlich 

Oftr.  109,   183,   207. 
Stillt  r.  u.  1.   Mut- 
ter Mhr   herabge- 
kommen.  Vater  im 
Qefingnln.    Kind 
Hydrocephalixa. 
Lnea. 

— 

— 

— 

— 

id. 

id. 

— 

— 

— 

•    — 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.153, 160,202. 

— 

— 

-T- 

— 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.  67,  141. 

— 

'  — 



— 

sehr  reich- 
lich 

Cfr.  75,  125. 

26  J. 

Baptzen 

kr.  m.gr. 

gr.  spitz. 

reichlich. 

Köchin. 

Blondine 

hängend 

leicht  1. 

mehr 

id. 

iri. 

id. 

id. 

id. 

id. 
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SehloMinaDn. 


u 

s 

Name 

8 

:5 

1 

5 

1 

Zeit  seit  der 

leisten 

Mahlzeit 

FeU 

N 

k 

•e 

« 

176 

127. 

Haschke 

K. 

— 

r. 

2V,h 

5,17 

0,17 

1,06 

0,1605    7, 

177 

id. 

id. 

id. 

— 

1. 

2V«>» 

5,02 

0,19 

1,19 

0,1725    7, 

178 

132. 

Schweng- 
felder 

— 

~ 

r. 

4Vt'> 

3,88 

0,26S5 

1,66 

04707    7,1 

179 

id. 

id. 

— 

— . 

1. 

14J» 

2,50 

0,207 

1,29 

0,1604    7J 

180 

134. 

Schmidt 

— 

6210 

T* 

&^ 

6,06 

0,19« 

1,22 

0,129-2    5,1 

181 

134. 

Wolf 

K. 

7100 

r. 

5^ 

4,35 

0,158 

0,99 

0,1492    6,1 

182 

137. 

Nenbert 

— 

2900 

r. 

2t 

7,2 

0,18 

1,18 

0,1453  a 

188 

139. 

Alter 

— 

5550 

r. 

iVt"^ 

7,48 

0,188 

1,17 

0,1571  n 

184 

id. 

id. 

— 

id. 

1. 

61» 

8,04. 

0,202 

l,fl« 

0,16351  Ij 

101. 

—140.  LebensU 

« 

5,10 

0,200 

1,25 

a 

185 

144. 

186 

150. 

187 

157. 

188 

id. 

189 

158. 

190 

id. 

191 

166 

192 

id. 

198 

178. 

194 

182. 

195 

id. 

i 

Nenbert 

Kleber 

Seh  wen  g- 

felder 

id. 

Krebs 

id. 

Manig 

id. 

Braane 

Schweng- 

felder 

id. 


— 

? 

r. 

2Vf*» 

4,89 

0,218 

1,86 

M. 

? 

7 

? 

3,41 

0,214 

134 

— 

— 

r. 

S^ 

5,01 

0,203 

1,27 

— 

— 

1. 

S^ 

5,68 

0,2145 

1,34 

M. 

7080 

r. 

V/t^ 

5,80 

0,25 

1,54 

id. 

id. 

1. 

4^ 

4,08 

0,21 

1,31 

— 

6770 

r. 

4b 

1,65 

0,26 

1,63 

— 

id. 

1. 

4^ 

4,56 

0,21 

1,31 

M. 

6590 

r. 

6Vt>» 

2,35 

0,2072 

1,30 

— 

— 

r. 

7b 

4,80 

0474 

1,09 

— 

— 

1. 

7h 

4,30 

0,204 

1,28 

Zar  Frage  der  natürlichen  Singlingtem&brang. 
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Vi 

5  Zanahme 

li 

5« 

Heimat 

Statnr 

Brost 

Zaflass 

Bemerkungen 

p, 

- 

- 

90/7 
350/14 

300/25 
-00/12 

7 

Görlitz 

kr.  gr. 
Brdnette 

schlaff, 

kaam 

apfelgrosse 

Drase 

sehr  reich- 
lich 
id. 

leidlich 

spjürlicb 

überaus 
reichlich 

sehr  reich- 
lich 
reichlich 

id. 

Cfr.llia65,212. 
id. 

Ctr.  Ui,   187,  184. 
HUob  drobte  ror 
8    Ta«ea    infolge 
uuwMkmUtigtr 
Bnilbziing  zu  tw- 
•legon. 
id. 

Stubenm&d- 

chen.   Voriüg- 

liehe  N&hr- 

amme. 
Cfr.158, 160,17  J, 

185,  202. 
Cfr.107469,207. 

id. 

1 
1 

LAeattaf« 


220/14 
id. 

0/ 

90,21 


j 
20  J.  I     Schlesien 


kr.  bl. 


strotzend 


sehr  reich- 
lich 
sehr  leicht 

sehr  reich- 
lich 
id. 


sehr  reich- 
lich 
leidlich 

id. 


Cfr.153,160,171, 

902. 
Wärterin  in 

einer  Klinik. 
Cfr.154,178,194. 

id. 


Giebt  Flasche  ZQ 
GraTititftt?Cfr. 
145,  167. 


Kind  Otitis  me- 
dia. 

8tillt  ab.     Cfr. 

154,  178,  187. 

id. 


820 


Schlossmann. 


es 
Hl 


51 


Name 


9 

o 


OQ 


Fett 


ix 


196 

197 
198 

199 


183. 

id. 
188. 

195. 


Knobloch 

id. 
Baer 

Braune 


6270 

id. 
7880 

7090 


41/ah 

4h 
8^ 


6,64 

5,89 
2,16 

1,68 


0,20 

0,22 
0,17 

0,1562 


1,25 

1,38 
1,06 

0,94 


141.— 200.  Lebenstag 


4,02 


0,207 


1,29 


200   201. 


201 
202 

203 
204 
205 

206 
207 
208 
209 
210 

211 
212 
213 


203. 
204. 

207. 
217. 
243. 

id. 
245. 

id. 
259. 
267. 

id. 

277. 

id. 


Helle 

Beier 
Nenbert 

Helle 
Wagner 
Ulbricht 

id. 
Alter 

id. 
Pulka 
Kynast 

id. 

Haschke 

id. 


M. 

6950 

1. 

5»»   i 

4,52 

0,229 

1,44 

K. 

5360 

1. 

^ 

2,86 

0,1596 

1,00 

— 

3615 

r. 

3«^ 

4,09 

0.22 

1,38 

— 

? 

r. 

4»^ 

5,49 

0,239 

1,50 

K. 

7250 

1. 

3b 

2,20 

0,188 

1,18 

M. 

7300 

r. 

3J» 

6,12 

0,16 

1,00 

id. 

id. 

1. 

81» 

6,49 

0,16 

1,00 

— 

6950 

r. 

iVt" 

5,18 

0,22 

1,38 

— 

id. 

1. 

2h 

6,0 

0,27 

1,69 

— 

— 

r. 

»h 

5,49 

0,185 

1,16 

K. 

6560 

r. 

8»» 

8,0s 

0,28 

1,44 

id. 

id. 

1. 

51» 

6,08 

0,22 

1,88 

— 

— 

r. 

IV»»' 

6,03 

0,28 

1,44 

"^ 

' 

1. 

i'/«" 

7,94 

0,20 

1,25 

Zor  Frage  der  natürlichen  Säuglingsernftbrung. 
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^  1 

-^Jl  Zunahme 
1    1 

ii 

Heimat 

Statur 

Brust 

Zufluss 

Bemerkungen 

6. 

id. 

'l 

320/7 

id. 

60/7 

29  J. 

id. 
24  J. 

Neastadt 
bei  Stolpen 

id. 

Knnewalde 
OberlausitK 

? 

gr.  statt- 
lich bl. 

schlapp, 

welk, 
hängend 

hängend, 
nicht  prall, 
Drüse  gut 
entwickelt 

sehr  reich- 
lich 

id. 

sehr  reich- 
lich 

• 

sehr  reich- 
lich 

Menstruations- 
milch.    Haus- 
mädchen. 

Ablactation. 
Cfr.  193. 

LebeDstag« 

V      100/26       24  J. 


1. 

7. 

id. 


25  J. 
37  J. 

id. 


Görlitz 

Nieder- 

staafenbach 

im  Engebirge 

id. 


43  J. 
id. 


id,       -. 
«.  i      _ 


Ax«hlT  rar  KtnderheiUnmde.    XXX.  Bd. 


Lausitz 


Meseritz 
bei  Posen 

id. 


m.gr.  d.bl. 

m.gr. 
brünett 


id. 


Drüse  prall 


hängend 


kl.  un- 
scheinbar 
kl.  welk, 
hängend 

id. 


schlapp, 

hängend, 

klein 

id. 


sehr  schwer 
und  spär- 
lich 

leidlich 

leidlich 


sehr  gering 

leidlich 

sehr  reich- 
lich 


id. 

sehr  spär- 
lich 


gering 
id. 


Cfr.  203. 


Wird  abgestillt. 

Gravidität?Cfr. 

153,  160,  171, 

182,  185. 
Cfr.  200. 


Mutter  schlecht 
ernährt.     Alle 
bis  1  Jahr  ge- 
stillt, 
id. 

Cfr.107, 169,183. 


Cfr.     16,     120. 
Amme. 
Stubenmäd- 
chen. Cfr.  216. 

id. 


Cfr.lll,  155,176. 
Stillt  langsam 
ab.  " 

21 
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Schlossnmnn. 

sä 
J 

Name 

1 
i 

1 

;i5 

1« 

Zeit  seit  der 
letzten 
llahlzeit 

Fett 

N 

|5 

^  y 

O  6 

1 

s 

214 

884. 

Misterek 

M. 

6960 

r. 

51» 

8,29 

0,144 

0,90 

0,1340 

6,U 

215 

id. 

id. 

id. 

id. 

1. 

2V.>» 

5,24 

0,154 

0,96 

0,1602 

7,38 

216 

339. 

Kynast 

K. 

? 

r. 

6V«>» 

9,46 

0,28 

1,75 

0,1248 

5,73 

217 

id. 

id. 

id. 

— 

1. 

67«*^ 

6,25 

0,38 

2,06 

0,1453 

6,63 

218 

864. 

Krause 

K. 

8260 

r.11.1. 

2*» 

4,8 

0,236 

1,48 

0,1590 

7,3:3 

5,55 

0,21 

1,81 

0,1590 

7,33 

Es  seien  der  TJebersicht  halber  die  Hauptbefande  für  die  einzelnen 
Decaden  der  Lactationsperiode  nochmals  übersichtlich  zusammengestellt, 
gleichzeitig  die  der  so  zusammengesetzten  Milch  entsprechenden  Calorien  pro 
Liter  berechnet  beigefügt. 

Tabelle  G. 


Tage  seit  der 
Entbindung 

o/o  Fett 

>  N 

NX  6,25  > 
Eiweiss 

o/o  Zucker 

Calorien 
pro  Liter 

9u.  10 

4,23 

0,29 

1,81 

6,92 

744 

11-  20 

4,63 

0,29       • 

1,81 

6,89 

780 

21-30 

4,58 

0.81 

1,94 

6,77 

772 

81-  40 

5,00 

0,24 

1,50 

6,97 

805 

41—  50 

5,41 

0,28 

1,75 

6,80 

847 

51-  60 

4,62 

0,25 

1,56 

7,28 

785 

61—  70 

4,69 

0,23 

1,44 

6,94 

773 

71-100 

5,89 

0,20 

1,26 

6,77 

823 

101-140 

5,10 

0,20 

1,25 

6,94 

803 

141-200 

4,02 
(resp.  4,74) 

0,217 

1,29 

6,89 

702 
(resp.  769) 

über  200 

5,55 

0,21 

1,81 

7,83 

868 

Betrachten  wir  in  Kürze  das  Resultat  unserer  Milchanalysen,  so  ergibt 
sich  aus  denselben  Folgendes: 

1.  Der  Stickstoffgehalt  der  Frauenmilch  ist  besonders  hoch  in  den 
ersten  Wochen  nach  der  Entbindung.  Vom  30.  Tag  ab  scheint  der  erste 
Abfall  einzutreten.  Dass  in  unserer  Tabelle  C.  am  41.-50.  Tage  wieder 
ein  Ansteigen  zu  beobachten  ist,  beruht  wohl  darauf,  dass  gerade  in  diese 
Periode  einige  Frauen  mit  versiegender  Milchproduction  und  infolge  dessen 


Zur  Frage  der  natttrliehen  S&uglingsemilhrang:. 
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s 

Zunahme 

Heimat 

Statur 

Brust 

Zuflnss 

Bemerkungen 

7. 
id. 

1. 

7 

0/32 

33  J. 
id. 

30  J. 

Salzbrann 
in  Schlesien 

id. 
Böhmen 

kl.  kr. 
Blondine 

id. 
gr.  stattlich 

sehr  prall 
id. 

schlaff, 
Drüse  klein 

spärlich 

id. 
sehr  gut 

MUehUnftspontMi 
nach     Andrücken 
weiter,  L  weniger 
wegen     Empyem. 
Operation. 

id. 

Cfr.  210.    Kind 
Rhachitis. 
id. 

Kind   Rhachitis 
nebenbei    Ca- 
cao. 

hohem  N-Gehalt  entfallen  (Nr.  95,  100,  102,  106).  ffierdurch  erscheint  der 
Durchschnitt  etwas  beeinflnsst.  Auffallend  ist,  wie  ohne  sichtbaren  Grund 
bis  zum  60.  Tage  recht  erhebliche  Schwankungen  bei  den  einzelnen  Frauen 
zu  beobachten  sind. 

Vom  60.  Tage  ab  erfolgt  ein  rascherer  und  bedeutender  Abfall  des 
X-6ehaltes.  Ghinz  auffallend  ist  die  gleichmässige  Zusammensetzung  der 
Frauenmilch  in  den  Durchschnitten  vom  71.  Tag  ab.  Es  verringern  sich 
aber  auch  die  Schwankungen  zwischen  den  einzelnen  Frauen,  wenn  hierfür 
keine  besonderen,  aus  den  Bemerkungen  in  Tabelle  B.  ersichtlichen  Gründe 
vorliegen. 

2.  Der  Fettgehalt  zeigt  viel  weniger  regelmässige  Schwankungen  als 
der  N-Gehalt.  Es  ergibt  sich  eben  von  Neuem  die  Thatsaohe,  dass  in  der 
Frauenmilch  dem  S&ugling  eine  Nahrung  gereicht  wird,  die  beträchtlich 
fettreicher  ist  als  alle  künstlichen  Nährmittel.  Dieses  Fett  der  Frauenmilch 
wird  aber  meistens  auch  dann  sehr  gut  vertragen,  wenn  es  in  excessiven 
Mengen  genossen  wird  (z.  B.  132/188  Fröde  6,11  Proc.  resp.  7,46  Proc, 
Zunahme  des  Kindes  28  g  pro  die;  137  Bartel  5,77  Proc,  25  g  Zunahme; 
134  BÜSS  5,22  Proc.  Fett,  27  g  Zunahme;  148  Leuschering  7,07  Proc.  Fett, 
14g  Zunahme;  153  Neubert  7,82  Proc.  Fett,  19  g  Zunahme;  88  Richter 
8,15  Proc.  Fett,  26  g  Zunahme;  95  Fleischer  7,88  Proc.  Fett,  27  g  Zu- 
nahme U.  8.  W.). 

Der  niedere  Fettgehalt  in  den  Tagen  141—200  ist  durch  die  abnormen 
Milchen  (Braune,  Manig  und  Baer)  bedingt. 
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Schlossmann. 


Lftsst  man  diese  wohl  infolge  der  Ablactation  beeinflussten  Werthe 
fort,  so  erhebt  sich  der  Durchschnitt  von  4,02  Proc.  auf  4,74  für  diese  Zeit. 

3.  In  den  Schwankungen  des  Zuckergehaltes  ist  eine  Begelmässigkeit 
nicht  zu  erkennen.  Die  Höhe  desselben  bewirkt  zugleich  mit  dem  hohen 
Fettgehalt  das  für  Frauenmilch  charakteristische  Prävaliren  der  N-freien 
über  die  N-haltigen  Substanzen. 

4.  Ganz  ähnlich  wie  die  Durchschnitte  verhält  sich  die  Milchzusammen- 
setzung bei  solchen  Frauen,  die  längere  Zeit  beobachtet  wurden.  Auch  hier 
als  einzig  constanter  Befund  anhaltendes  Gleichbleiben  eines  niederen 
N-Gehaltes  in  den  späteren  Monaten.    Z.  B.: 

Neubert: 


Lactations- 
tag 

Fett 

N 

N  X  6,25 

Zacker 

98. 

7,82 

0,213 

1,31 

6,85 

102. 

8,42 

0,218 

1.32 

6,30 

137. 

7,20 

0,180 

143 

6,74 

144. 

4,89 

0,218 

1,38 

6,98 

204. 

4,69 

0,220 

1,38 

10,83 

Klein: 


Lactations- 
tag 

Fett 

N 

N  X  6,25 

Zacker 

12. 

5,7 

0,244 

1,52 

6,27 

101. 

3,38 

0,210 

1,31 

6,93 

143. 

8,27 

0,182 

1,14 

6,06 

163. 

4,96 

0,188 

1,17 

6,97 

5.  Der  Caloriengehalt  der  Frauenmilch  schwankt  nach  den  Durch- 
schnittsberechnungen zwischen  702  resp.  744  und  863. 

6.  Als  Gesammtdurchschnitt  der  Frauenmilch  ergibt  sich  —  die  De- 
caden  addirt  und  dividirt: 

433  Proc.  Fett^  0,25  Free.  N,  1,56  Proc.  Eiweiss. 
6,95  Proc.  Zucker,  782  Proc.  Calorien  pro  Liter. 

II. 

Haben  wir  uns  im  Vorhergehenden  mehr  mit  der  chemischen  Seite 
der  natürlichen  Säuglingsemährung  beschäftigt,  so  sollen  im  Folgenden 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  mitgetheilt  werden,  die  ich  in  Bezug  aaf 
eingenommene  Nahrungsmengen  und  damit  einhergehendem  Wachsthum  an- 
stellen konnte. 
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Ein  Kind,  das  an  der  Brost  genährt  wird,  trinkt  im  Allgemeinen 
ganz  nach  seinem  Belieben.  Es  gleicht  das  Brustkind  hierin  am  meisten 
dem  ohne  Schema  und  ohne  genaue  Beobachtung  ärztlicher  Vorschriften  auf- 
gezogenem Flaschenkinde;  auch  dieses  trinkt,  solange  es  eben  zu  trinken 
Lust  hat.  Wenn  es  genug  hat,  stösst  es  die  Flasche  von  sich.  Hat  es  diese 
geleert  und  ist  noch  nicht  befriedigt,  d.  h.  schreit  es,  so  giesst  die  Mutter 
eben  noch  einen  Theil  Milch  in  die  Flasche  ein  und  reicht  sie  dem  Kinde 
wieder,  um  dieses  ja  nicht  hungern  zu  lassen.  Genau  so  stellt  sich  der  Vor- 
gang bei  der  Brustemährung.  Das  Kind  trinkt,  bis  es  die  Brust  von  sich 
stösst,  bis  es  den  eigenen  Willen  zu  erkennen  gibt,  nun  nicht  mehr  zu 
trinken.  Ganz  anders  ist  die  Sache  bei  den  Kindern,  die,  wie  wir  so  zu 
sagen  pflegen,  sorgfältig  gewartet  werden,  d.  h.  bei  denen  alle  Flaschen  voll- 
ständig gleichmässig  gefüllt  sind.  Hier  wird  das  Kind  gleich  von  Anbeginn 
des  Lebens  an  eine  gewisse  Ordnungsliebe  gewöhnt  und  sein  Magen,  wenn 
man  so  sagen  darf,  geaicht.  Hat  das  Soxhletkind  bei  einer  Mahlzeit  einmal 
mehr  Durst  oder  Hunger,  so  wird  hierauf  absolut  keine  Bücksicht  genommen. 
Umgekehrt  ist  es  uns  Kinderärzten  allen  bekannt,  wie  ausser  sich  manche 
Mütter  zu  sein  pflegen,  wenn  einmal  das  vorgeschriebene  Quantum  von  dem 
Kinde  nicht  genossen  wird.  Pfaundler  hat  in  seinem  schon  angeführten 
Vortrage  auf  diese  Punkte  mit  Becht  hingewiesen.  Gerade  den  Gegensatz 
znm  Einzelportionflaschenkinde  bildet  das  Brustkind,  das  in  der  Begel  voll- 
ständig frei  verfügt,  wie  viel  es  bei  der  einzelnen  Mahlzeit  zu  trinken  ge- 
denkt Heubner')  meint,  dass  die  Mutterbrust  innerhalb  der  bezeichneten 
Grenzen  genau,  die  Kindespflegerin  fast  immer  ungenau  dosirt. 

Gerade  das  Gegentheil  erscheint  mir  richtig.  Die  wirkliche  Kindes- 
pflegerin dosirt  heute  ganz  genau  oder  aber  sie  bezieht  die  Milch  bereits  in 
trinkförmigen  Einzelportionsflaschen.  Nur  für  eine  sehr  proletarische  Be- 
handlungsweise  des  Säuglings  mag  dieser  Theil  des  H  e  u  b  n  e  r'schen  Satzes 
zu  Becht  bestehen,  sicher  aber  ist  eine  üeberernährung  und  ungenaue 
Dosirung  an  der  Mutterbrust  etwas  viel  Häufigeres  als  man  annimmt,  ja 
geradezu  die  Begel.  Man  pflegt  nämlich,  da  genaue  Zahlenangaben  über  die 
Menge  Milch,  die  eine  stillende  Frau  hat,  so  gut  wie  gar  nicht  vorliegen, 
die  Milchproduction  des  Weibes  wesentlich  zu  unterschätzen.  Sehe  ich  von 
allen  Fällen  ab,  in  denen  eine  Frau  eben  zum  Stillen  ungeeignet  ist,  weil 
sie  so  gut  wie  nichts  hat,  und  fasse ^ ich  nur  die  Verhältnisse,  wie  sie  in 
der  Regel  bei  Ammen  oder  stillenden  Müttern  liegen,  ins  Auge,  so  finde 
ich  in  meinen   Notizen  immer  und  immer  wieder  den  Hinweis,   dass  viel 


0  Vorläufige  Inhaltsangabe   des   Berichtes   über  die   natürliche  Ernährung 
der  ^nglinge.    Internationaler  mediciniscber  Congress.     Paris  1900.  S.  8. 
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mehr  Milch  vorhanden  ist,  als  das  Kind  wirklich  gebraucht.  Wir  wissen 
ja  auch ,  dass  viele  Frauen  in  der  Lage  sind  zwei  Kinder  genügend  zu 
stillen.  Es  hängt  eben  die  Milchmenge  bei  genügender  Zufuhr  von  Nah- 
rungsmitteln in  erster  Linie  von  dem  durch  das  Kind  ausgeübten  Beiz  ab. 

Im  Folgenden  gebe  ich  einige  Tabellen,  aus  denen  zu  ersehen  ist,  wie 
viel  Milch  pro  Tag  die  in  unserer  Anstalt  befindlichen  Ammen  abgegeben 
haben  (siehe  Tabelle  D). 

Die  niederen  Werthe  deuten  meiner  Ansicht  nach  weniger  an,  dass 
die  Amme  nicht  hätte  mehr  geben  können,  sondern  vielmehr,  dass  an  diesem 
Tage  von  Seiten  des  Kindes  geringere  Anstrengungen  gemacht  worden  sind, 
und  dabei  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  unter  den  von  unseren  Ammen 
gestillten  Kindern  sich,  wie  das  ja  bei  kranken  Säuglingen  der  Fall  ist, 
sehr  viele  mit  stark  herabgesetzter  Saugkraft  befinden.  Dem  wird  natür- 
lich Rechnung  getragen,  indem  erst,  wenn  die  Brust  strotzend  voll  ist,  das 
saugschwache,  dann  das  kräftigere  Kind  angelegt  wird.  Auch  müssen  unsere 
Ammen  täglich  eine  gewisse  Menge  Milch  für  solche  Kinder  abdrücken,  die 
wegen  Schwäche  oder  wegen  contagioser  Erkrankungen  (Lues,  Loor,  Stoma- 
titis) nicht  direct  angelegt  werden.  Ich  gebe  also  gern  zu,  dass  bei  unseren 
Ammen  in  kurzer  Zeit  schon  eine  Hyperproduction  von  Milch  eintritt,  wie 
sie  unter  normalen  Verhältnissen,  d.  h.  wenn  nur  ein  Kind  die  Brust  ge- 
reicht bekommt,  nicht  statthat.  Aber  in  sehr  vielen  Fällen  habe  ich  die 
sichere  Beobachtung  gemacht,  dass  ganz  beträchtlich  mehr  Milch  vorhanden 
war,  nicht  nur  als  das  Kind  gebraucht,  sondern  auch  als  das  Kind  zu  ver- 
tragen, ja  sogar  zu  trinken  vermochte. 

Zwei  Möglichkeiten  können  im  Allgemeinen,  wenn  ein  Kind  in  gewöhn- 
licher Weise  gestillt  wird,  eintreten,  durch  welche  die  Ernährung  und  die 
Entwicklung  des  Kindes  schwer  geschädigt  werden. 

Der  erste  Fall  ist,  dass  die  betrefifende  Mutter  oder  Amme  zu  wenig 
Nahrung  hat.  Das  stellt  sich  nach  meinen  Erfahrungen  in  der  Regel  zwischen 
dem  5.  und  15.  Tage  nach  der  Entbindung  heraus  und  zwar  meistens  dann, 
wenn  die  Wöchnerin  wieder  aufsteht,  oder  aber,  wenn  sie  ihre  gewohnte 
Thätigkeit  wieder  aufnimmt.  Es  lässt  dann  die  Milchzufuhr  rapid  nach  und 
das  Kind  gibt  durch  Schreien,  durch  nicht  mehr  erfolgende  (Gewichtszunahme 
sofort  zu  erkennen,  dass  es  mit  der  gereichten  Milchmenge  nicht  auszukommen 
vermag.  Ein  weiteres  Nachlassen  der  Milch  pflegt  mit  dem  Wiedereintritt 
der  Menstruation  in  späteren  Monaten  zuweilen  verbunden  zu  sein. 

(Fortsetzung  des  Textes  siehe  S.  335.) 
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Tabelle  D. 
MllehergebnlsB  elnl^r  Ammen« 

1.  Haschke^  Therese,  20  Jahre  alt,  I-para,  vorher  Haasm&dohen.  Unter* 
setzte  Brünette.  Beide  Brüste  gut  entwickelt,  sehr  prall,  Drüsensubstanz  derb 
Qnd  stark.    Kind  geboren  l./X.  1899. 

Anfgenommen  mit  dem  Kinde  am  15./X.  1899. 


Datom 


Milch- 
menge 


Datum 


u        tu 


Milch 
menge 


Datum 


Spi§ 


MÜch- 
menge 


16 /X. 

17 /X 
18./X. 
19^. 
20,  X. 


16. 
17. 
18. 
19. 
20. 


360 
320 
290 
450 
390 


11.-20.  Tag:  Durchschnitt- 
liche Milchmenge  362. 


21./X. 

21. 

440 

22./X. 

22. 

370 

23./X. 

23. 

440 

24.;X. 

24. 

390 

25./X. 

25. 

370 

26.'X. 

26. 

540 

27./X 

27. 

600 

28./X. 

28. 

450 

29./X. 

29. 

590 

30./X. 

30. 

510 

21.-30.  Ta 

g:  Darcfc 

ischnitt- 

liehe  Mi 

ichmeng 

e  470. 

31,/X. 

31. 

510 

1./XI. 

32. 

590 

2./XI. 

38. 

700 

3./XI. 

34. 

610 

4,/XL 

35. 

620 

5./XI. 

36. 

720 

6./XL 

37. 

490 

7./XI. 

38. 

530 

8./XI. 

39. 

590 

9./XI. 

40. 

720 

31.-40.  Ta 

g::  Durch 

sohnitt- 

liebe  Mi 

chmeng 

B  608. 

lOVXI. 

41. 

780 

11,/XL 

42. 

880 

12VXI. 

43. 

850 

13./XI. 

44. 

740 

U,XI. 

45. 

780 

15./XI. 

46. 

790 

16./XI. 

47. 

900 

177XL 

48. 

740 

18./XI. 

49. 

850 

19./XI. 

50. 

880 

41.— 50.  Tag:  Durchschnitt- 
liehe  Milchmenge  819. 


20./XI. 
21./XI. 
22./XI. 
23./XI. 
24./XI. 
25./XI. 
26./XI. 
27./XI. 
28./XI. 
29./XI. 


51, 
52. 
53: 
54. 
55. 
56. 
57. 
58. 
59. 
60. 


g 

960 
830 
800 
740 
980 
850 
920 
870 
1020 
800 


30./XI. 

61. 

1./XII. 

62. 

2./XI1. 

63. 

8./XII. 

64. 

4./X1I. 

65. 

5./XI1. 

66. 

6./XII. 

67. 

7./X1I. 

68. 

8./XII. 

69. 

9./XII. 

70. 

{51.— 60. Tag:  Durchschnitt- 
liche Milchmenge  877. 

880 

990 

1080 

1030 

945 

970 

1020 

820 

1340 

1090 

61.— 70. Tag:  Durchschnitt- 
liche Milchmenge  1011,5. 

1210 
1160 
1240 
1245 
1340 
1350 
1150 
1260 
1285 
1240 

|71.— BO.Tag:  Durchschnitt- 
liche Milchmenge  1248. 


lO./XII. 

71. 

11./XII. 

72. 

12./X1I. 

78. 

13./XII. 

74. 

i4./xn. 

75. 

15./XII. 

76. 

16./X1I. 

77. 

17./XII. 

78. 

18./XII. 

79. 

19./XII. 

80. 

20./XII. 

81. 

885 

21  ./XU. 

82. 

1360 

22/Xir. 

88. 

1090 

28./X1I. 

84. 

1170 

24./XII. 

85. 

1160 

25./X1I. 

86. 

1265 

26./XII. 

87. 

1185 

27./XII. 
28./XII. 

29./xn. 


90. 


1350 
1355 
1240 


81.— 90.  Tag:  Durchschnitt- 
liche Milchmenge  1206. 
30./XII.       91.        1820 
31./XII.       92.        1260 
1./I.  93.        1120 

2./I.  94.        1210 

3./I.  95.        1325 

4./I.  96.        1195 

5./I.  97.        1280 

6./I.  98.        1460 

7./I.  99.        1340 

8.A.  100.        1190 

91.--100.  Taff:  Durch- 
schnittliche Milch  menge 
1270. 


9.A. 
lO./I. 
ILA. 
12./I. 
13./I. 
14./I. 
15./I. 
16./L 
17./I. 
18./I. 


101. 
102. 
108. 
104. 
105. 
106. 
107. 
108. 
109. 
110. 


1835 
1110 
1420 
1230 
1365 
1385 
1310 
1180 
1320 
1170 


101. -110.  Tag:  Durch- 
schnittliche Milchmenge 
1302,5 

19./I.    111.  1335 

20.A.    112.  1215 

21./I.    113.  1050 

22./1.    114.  1260 

23.A.    115.  1195 

24./I.    116.  1240 

25./I.    117.  1045 

26./I.    118.  895 

27./I.    119.  1165 

28./I.    120.  820 

111.— 120.  Tag:  Durch- 
schnittliche Milchmenge 
1122. 
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Datum 


Milch- 
meoge 


Datum 


c 


s^«: 


Milch- 
menge 


Datum 


Hilcli- 
menge 


29./I. 
80./1. 
31/1. 

l./ll. 

2./I1. 

3.AI. 

4./1I. 

5./II. 

6./II. 

7./I1. 


121. 
122. 
123. 
124. 
125. 
126. 
127. 
128. 
129. 
130. 


1885 
1110 
920 
815 
1050 
1025 
1100 
1065 
1115 
1080 


121.— 130.  Tag:  Durch- 
schnittlMilchmeuge  1066,5. 


8./II. 

9./1I. 
lO./lI. 
ll./II. 
12./II. 
13./11. 
14./I1. 

i5./n. 

16/11. 
17./II. 


131. 
132. 
133. 
134. 
135. 
136. 
137. 
138. 
139. 
140. 


1375 
1200 
1130 
1210 
1160 
1010 
990 
1270 
1110 
1020 


131.-140.  Tag:  Durch- 
schnittl.Milchmenge  1 147,5. 


18./I1. 
19./II. 
20./1I. 
21./II. 
22./II. 
23./1I. 
24./1I, 
25./II. 
26./II. 
27/11. 


141. 
142. 
143. 
144. 
145. 
146. 
147. 
148. 
149. 
150. 


1010 
1080 
1120 
1060 
1080 
1240 
1240 
1390 
1400 
1150 


141.— 150.  Tag:   Durch- 
Bchnittl.  Milchmeuge  1177. 


28./II. 
l./III. 
2/III. 

3./in. 

4./UI. 
5./1II. 
6./III. 
7./1I1. 
8.III. 
9./1II. 


151. 
152. 
153. 
154. 
155. 
156. 
157. 
158. 
159. 
160. 


1270 
1260 
1230 
1160 
1170 
1410 
1220 
1110 
1080 
1300 


10/ni. 

ii./m. 

12./I11. 
13./11I. 
14./II1. 
15./III. 
16./I1I. 
17./ni. 
18./III. 
19./I1I. 
161.-170 


161. 
162. 
163. 
164. 
165. 
166. 
167. 
168. 
169. 
170. 


1095 

1100 

950 

1000 

1030 

1115 

855 

925 

860 


Tag:  Durch- 


schcittl.  Milchmenge  995. 


855 
1190 

995 
1110 

985 
1200 
1015 
1100 
1165 

171.-180.  Tag:  Durch- 
Bchnittl.  Milchmenge  964,5. 


20./in. 

171. 

21./1II. 

172. 

22/111. 

173. 

23./111. 

174. 

24./1II. 

175. 

25./m. 

176. 

26./III. 

177. 

27./III. 

178. 

28./in. 

179. 

29./III. 

180. 

151.— 160.  Tag:  Durch- 
Bchnittl.  Milchmenge  1221. 


30,111. 
31./III. 

I./IV. 

2./1V. 

3./1V. 

4./1V. 

5./1V. 

6.1V. 

7.  IV. 

8./1V. 


181. 
182. 
183. 
184. 
185. 
186. 
187. 
188. 
189. 
190. 


1245 
1235 
1030 
1145 
1175 
1085 
1115 
1210 
1045 
1155 


181.— 190.  Tag:  Durch- 
schnittl.  Milchmenge  1144. 


9./1V. 
lO./lV. 
ll./IV. 
12./IV. 
13./IV. 
14./IV. 
15./IV. 
16./IV. 
17.IV. 
18./IV. 


191. 
192. 
193. 
194. 
195. 
196. 
197. 
198. 
199. 
200. 


1195 

1225 

1220 

1215 

1075 

1045 

1010 

925 

930 

825 


191.— 200.  Tag:  Durch- 
schnittl.Mllchmenge  1066,5. 


19./IV. 
20./IV. 
21  ./IV. 
22./1V. 
23./IV. 
24.AV. 
25./IV. 
26.AV. 
27./IV. 
28./IV. 

201.-210. 


201. 
202. 
203. 
204. 
205. 
206. 
207. 
208. 
209. 
210. 
Tag: 


1050 

1135 

1005 

1015 

970 

845 

785 

9S0 

1020 

Durch- 


schnittl.  Milchmenge  958,5. 


29./IV. 
80.AV. 

1./V. 
2./V. 
3./V. 
4./V. 
5./V. 
6./V. 
7./V. 
8./V. 


211. 
212. 
213. 
214. 
215. 
216. 
217. 
218. 
219. 


875 
8öö 
900 
820 
675 
880 
800 
860 
850 
1035 


211.-220.  Tag:  Durch- 
schnittl.  Milchmenge  854  5. 


9./V. 
lO./V. 
ll./V. 
12./ V. 
13./V. 
14./V. 
15./V. 
16./V. 
17./V. 
18./V. 


221. 
222. 
223. 
224. 
225. 
226. 
227. 
228. 
229. 
230. 


860 
985 

1120 
920 

1115 
830 

1115 

1050 
975 
880 


221.-280.  Tag:  Durch 
schnittl.  Milchmenge  985. 


19./V. 
20./ V. 
21./V. 
22./V. 
28./V. 
24./V. 
25./V. 
26./V. 
27./V. 
28./V. 


231. 
232. 
233. 
234. 
235. 
286. 
237. 
238. 
239. 
240. 


995 
1065 

960 
1130 
1105 
1075 
1070 

970 
1060 
1090 


231.— 240.  Tag:  Durch- 
schnittl.  Milchmenge  1052. 
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DatQin 

Tag  der 
Ent. 

Milch- 

Datam 

Tag  der 
Ent- 

Milch- 

bindung 

menge 

bindung 

menge 

29./V. 

241. 

g 
1040 

18./V1. 

261. 

g 
1165 

so-zir. 

242. 

1260 

19./VI. 

262. 

1090 

31./V. 

248. 

995 

20./VI. 

263. 

945 

1./VI. 

244. 

1010 

21./VI. 

264. 

1025 

2./VI. 

245. 

1060 

22./VI. 

265. 

1090 

3./VI. 

246. 

1025 

23./VI. 

266. 

1095 

4.'VI. 

247. 

1070 

24./VI. 

267. 

1080 

5,/VL 

248. 

985 

25./VI. 

268. 

1135 

6wVI. 

249. 

825 

26./VI. 

269. 

1020 

7,/VI. 

250. 

830 

27./VI. 

270. 

1035 

241.— 250.  Tag:  Durchschni 

etliche 

261.-270.  Tag:  Durchschnittliche 

Milchmenge:  1005. 

Milchmenge  1068. 

a.vi. 

251. 

895 

28./vr. 

271. 

1040 

9./VI. 

252. 

1056 

29./V1. 

272. 

1095 

10./VI. 

253. 

1010 

30./VI. 

273. 

980 

11./VL 

254. 

1025 

l./VII. 

274. 

800 

12./VI. 

255. 

1020 

2./vn. 

275. 

760 

1B./VI. 

256. 

1195 

3./V1I. 

276. 

700 

14./VI. 

257. 

870 

4./VII. 

277. 

450 

15./VI. 

258. 

1070 

5./VII. 

278. 

620 

16.  VI. 

259. 

1200 

6./VU. 

279. 

620 

17./VL 

260. 

1010 

7./VII. 

280. 

750 

251.— 260.  Tag:  Durchschn 

ittliche 

271.— 280.  Tag:  Durchßchn 

Ittliche 

Milch 

menge  1084. 

Milch] 

menge  781,5. 

Hat  also  vom  16./X.  1899  bis  7./V1I.  1900  an  Milch  gelielert:  266,355  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also:  1005,01  g. 

2.  Nikodai,  Lina,  20  Jahre  alt,  I-par&,  vorher  Dienstmädchen,  Polin,  gross, 
^ttlich,  hellblond.  Brüste  gross,  fest.  Drüse  sehr  gut  entwickelt,  Milchzufuhr 
sehr  reichlich.    Gewicht  30./XIL  1899:  53,800  kg;  28.^.  1900:  63,300  kg. 


^BS^ 

m  if 

BB-B- 

.t!-^  to 

.t:  -^  te 

^^^ 

Datum 

7  e  fl 

Milch- 

Datum 

e  e  B 

Milch- 

Datum 

9  a  G 

OD»    s 

TS 

Milch- 

äPfel 

menge 

SPöl 

menge 

?s.g 

menge 

H-S^. 

HtSpO 

Hxjua 

g 

g 

g 

1899 

1900 

1900 

30.  XU. 

21. 

830 

9./I. 

31. 

1540 

19./I. 

41. 

1690 

31.   . 

22. 

930 

10., 

32. 

1390 

20„ 

42. 

1630 

1;1  1900 

28. 

1100 

11-. 

33. 

1880 

21., 

43. 

1530 

2-, 

24. 

940 

12.. 

84. 

1600 

22.. 

44. 

1860 

3., 

25. 

1195 

13.. 

85. 

1430 

23.. 

45. 

1695 

*. 

26. 

1210 

u.. 

36. 

1810 

24.. 

46. 

1620 

5.. 

27. 

1200 

15.. 

37. 

1380 

25.. 

47. 

1869 

«•, 

28. 

1220 

16.. 

88. 

1590 

26.. 

48. 

1540 

7.. 

29. 

1290 

17.. 

89. 

1620 

27.. 

49. 

1900 

8-, 

30. 

1210 

18., 

40. 

1470 

28., 

50. 

1720 

21—30.  Tag:  Darch- 

31.— 40. 

Tag:  Dl 

iirch- 

41.-50.  Tag:  D 

nrch- 

tehnittliche  Milchmenge 

Bcboittlicli 

le   Milch 

menge 

schnittliche  Milch 

menge 

1 

112,5. 

1 

1471. 

1 

704,5. 

330 

Schlossmani 

1. 

.t;-^  M 

•-"S  ? 

•^^  tu 

=^^ 

Datum 

4)  e  c 

Milch- 

Datum 

4)    C    B 

Milch- 

Datum 

u  c  c 

Milch- 

?sl 

menge 

§Pfe.S 

menge 

?fc.s 

menge 

H-c^ 

h-Sä 

i 

H-cö 

8 

g 

S 

29./I. 

51. 

1750 

lO./III. 

91. 

1870 

19./IV. 

131. 

2m10 

30.. 

52. 

2000 

11.    . 

92. 

2160 

20.    . 

132. 

2055 

31., 

53. 

1690 

12.    , 

93. 

2170 

21.    , 

133. 

1745 

1./II. 

54. 

1670 

13.    . 

94. 

2240 

22.    , 

134. 

2015 

2.  . 

55. 

1990 

u.  , 

95. 

1910 

23.    . 

135. 

2110 

3.  . 

56. 

1840 

15.    . 

96. 

2150 

24.    . 

186. 

1630 

4.  . 

57. 

1950 

16.    , 

97. 

1880 

25.    , 

137. 

1840 

5.    n 

58. 

2160 

17.    . 

98. 

2030 

26.    , 

138.     1    1925 

6.  . 

59. 

1810 

18.    , 

99. 

2100 

27.    , 

139.     '    18Ö0 

7.  . 

60. 

1920 

19.    , 

100. 

2125 

28.    . 

140.     i    17.55 

51.— 60.  Tag:  Dnrchschnittl. 

91.— 100.  Tag:  Durch- 

131.—140.  Tag:  Durch- 

Milchmenge  1878. 

schnitt!.  Milchmenge  2068,5 

schnitt!.  Milchmenge  1888,5. 

8./[I. 

61. 

2020 

20.111. 

101. 

1940 

29.AV. 

141. 

1850 

9.  . 

62. 

2070 

21.    . 

102. 

2350 

30.    . 

142. 

1785 

10.  , 

63. 

1960 

22.    , 

103. 

2385 

l./V. 

143. 

163Ö 

11.  . 

64. 

2020 

23.    . 

104. 

2345 

2.  . 

144. 

1810 

12.  , 

65. 

2290 

24.    . 

105. 

1765 

3.    n 

145.     '    1730 

18.  . 

66. 

2290 

25.    . 

106. 

2330 

4.  , 

146.     1    1625 

14.  „ 

67. 

2060 

26.    , 

107. 

2230 

5.  . 

147. 

1570 

15.  . 

68. 

1760 

27.    . 

108. 

2065 

6.  . 

148. 

1190 

16.  „ 

69. 

2105 

28.    , 

109. 

2330 

7.  . 

149. 

1650 

17.  . 

70. 

.2100 

29.    , 

110. 

2230 

8.  . 

150. 

1440 

61.— 70.  Tag:  Durchschnittl. 

101—110.  Tag:  Durch- 

141.—150.  Tag:  Durch- 

Hilchmenge 2067,5. 

schnitt!.  Milchmenge  2197. 

schnitt!.  Milchmenge  1628. 

18./II. 

71. 

2070 

30./III. 

111. 

2105 

9./V. 

151. 

1835 

19.» 

72. 

1950 

81.    , 

112. 

2325 

10.  . 

152. 

1610 

20.  „ 

73. 

2110 

l./IV. 

113. 

1960 

11.  . 

153. 

1615 

21.  „ 

74. 

2140 

2.    . 

114. 

1845 

12.  n 

154. 

1785 

22.  „ 

75. 

1900 

3.    , 

115. 

2205 

13.  . 

155. 

1330 

23.  , 

76. 

1985 

'      4.    . 

116. 

1890 

14.  . 

156. 

1575 

24., 

77. 

1955 

5.    , 

117. 

2145 

15.  . 

157. 

1580 

25.  . 

78. 

2010 

6.    , 

118. 

1925 

16.  . 

158. 

1590 

26.  . 

79. 

1910 

7.    „ 

119. 

2015 

17.  . 

159. 

1220 

27.  .            80. 

1820 

8.    . 

120. 

2200 

18.  .    • 

160. 

1465 

71.— SO.Tog:  Darcli»chnittl. 

111.— 120.  Tag:  Durch- 

151.— 160.  Tag:  Durch- 

Hilchmenge 1985. 

schnitt!.  Müchmenge  2061,5. 

schnitt!.  Milchmenge  1560.5 

28./II. 

81. 

1640 

9./1V. 

121. 

2100 

19./ V. 

161. 

1370 

l./III. 

82. 

1870 

10.    n 

122. 

2140 

20.  . 

162. 

1020 

2.   . 

83. 

1950 

11.    , 

123. 

1945 

21.  , 

163. 

1590 

3.   . 

84. 

1570 

12.    , 

124. 

2020 

22.  . 

164. 

1315 

4.    . 

85. 

2000 

13.    , 

125. 

1895 

23.  , 

165. 

1535 

5.    . 

86. 

2035 

14.    , 

126. 

2190 

24.  . 

166.         1655 

6.    . 

87. 

1900 

15.    , 

127. 

2045 

25.  . 

167. 

1600 

7.    . 

88. 

1945   1 

16.    , 

128. 

1845 

26.  . 

168. 

1370 

8.    . 

89. 

2030 

17.    , 

129. 

1945 

27.  , 

169. 

1490 

9.    . 

90. 

2020 

18.    , 

130. 

2060 

28.  . 

170. 

1540 

81.— 90.  Tag :  Darchschnittl. 

121.— 130.  Tag:  Durch-    | 

161.-170.  Tag:  Durch- 

Hilchn 

enge  18 

96.         1 

sclinitti.Mil 

climenge 

2018,5. 1 

schnitt!.  Mi! 

chmengc 

i  150S,5. 

Zar  Frage  der  natürlichen  S&ugling8ernibrang. 
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Datum 

Tag  seit  der 
Entbindung 

Milchmenge 

Datum 

Tag  seit  der 
Entbindung 

Milchmenge 

29./V. 

171. 

e 
1740 

18./VI. 

191. 

1960 

30.  , 

172. 

1615 

19.    , 

192. 

2120 

31.  „ 

173. 

1650 

20.    , 

193.^ 

1925 

1./VI. 

174. 

1665 

21.     n 

194. 

2185 

2.    n 

175. 

1670 

22.    . 

196. 

1990 

3-   . 

176. 

1775 

23.    , 

196. 

2100 

4.    . 

177. 

1945 

24.    , 

197. 

1835 

5.    . 

178. 

1600 

25     , 

198. 

2060 

6.   , 

179. 

2005 

26.    , 

199. 

2065 

7.    „ 

180. 

1675 

27.   „ 

200. 

2200 

171.--180 

Tag:  Dnrchsclinittliche 

191.— 200. 

Tag:  Durchschnittliche 

M 

ilchmenge  1784. 

Milchmenge  2044. 

8./VI. 

181. 

1830 

28./VI. 

201. 

2055 

9.   • 

182. 

1720 

29.    . 

202. 

2005 

10.   , 

183. 

1610 

30.   „ 

203. 

2090 

11.   . 

184. 

1890 

I./Vll. 

204. 

1980 

12.   . 

185. 

1865 

2.    , 

205. 

2150 

13.   . 

186. 

2010 

3.    . 

206. 

1895 

14    . 

187. 

1960 

4.    „ 

207. 

2030 

15.   . 

188. 

1780 

5.    „ 

208. 

1990 

16.  „ 

189. 

1650 

6.   „ 

209. 

1825 

17.   , 

190. 

1220 

7.    . 

210. 

1905 

181.-190. 

Tag:  Durchschnittliche 

201.-210. 

Tag:  Durchschnittliche 

Mi 

Ichmenge  174 

8,5.                  1 

Mi] 

chmenge  1991 

5,5. 

Datum 

Tag  seit 
der  Entbindung 

Milchmenge 

8./vn. 

211. 

1835 

9.    , 

212. 

2015 

10.    . 

213. 

2165 

11.  • 

214. 

1825 

12.    . 

215. 

1965 

13.    . 

216. 

1360 

211.-216.  Tag:  Durchschnittliche  Milchmenge  1860,8  g. 

Hat  also  Tom  30./Xn.  1899  bis  IS./VIL  1900  an  MUch  geliefert:  356760  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  1698  g. 
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Schlossmann. 


3.  Thiemcr,  Frieda,  27  Jahre  alt,  Il-para,  geboren  in  Ottendorf  bi 
Hainichen  in  Sachsen.  Hausmädchen,  sehr  gross,  stattlich,  blond.  Br&ste  hlogeo^ 
klein,  Milch  fliesst  sehr  leicht.    Gewicht  28.^*  1900:  70,870  kg;  lS.ßl.:  71,820  k| 


.•=  Ji  te 

.^  J.  äC 

•Sc? 

Dfttam 

Hl 

Milch- 

Datum 

^  =  c 

Milch- 

Datum 

Milclj 

^t^ 

menge 

SFfc^ 

menge 

?S5.S 

meo^ 

^^3 

H^3 

H-S^ 

« 

ff 

1 

S 

18./XII. 

IL 

860 

18„L 

47. 

1630 

2L.1I. 

81.     '   1940 

U.    . 

12. 

710 

19.  , 

48. 

It)30 

22.  , 

82.    1  rM 

15.    , 

18. 

920 

20,, 

49. 

1610 

23.  „ 

83.       1820 

16.    , 

U. 

800 

21-, 

50. 

1940 

24,  . 

84.    '   1520 

17.  , 

18.  , 

19.  . 

15. 
16. 

17. 

770 

1040 

950 

4L— 50.Tag:  Durcbachnittl 
Uiichuieiige  1675, 

25.  , 

26.  , 

27.  . 

85. 
86. 
87. 

1465 

16S0 
1550 

20.    , 

IB. 

1050 

22./L 

51. 

1720   1 

28.  . 

88.    i   1855 

21.    . 

19. 

lOHO 

23.. 

52, 

1520 

I.IIJ. 

89.        1400 

22.    , 

20. 

1225 

24.. 

53. 

1830 

2.    n 

90.        1475 

11— 20.Ta( 

jiDurchschniltl. 

25.. 

54. 

1670 

1 

Milchn 

lenge  985,5. 

26.. 

55. 

1750 

81.— 90.Tag:  Durchschniul 

23./XII. 

21. 

960 

27., 

28.. 

56. 
67. 

1780 
1850 

Milchmenge  1645,5. 

24.     . 

22 

1170 

29.. 

58. 

1460 

25.    , 

28. 

1480 

30.. 

59. 

1480 

8.An. 

91. 

177^ 

26.    „ 

24. 

1320 

3L. 

60. 

1750 

4.    , 

92. 

1165 

27.  . 

28.  , 

29.  . 

25. 
26. 
27. 

1030 
1230 
1020 

51.— 60.Tag:  Durchschnittl. 
Milchnienge  1676. 

5.  . 

6.  . 

7.  . 

93. 
94. 
95. 

1285 
1350 
1490 
1440 

30.    . 

28. 

1350 

l./II. 

61. 

1700 

8.    . 

96. 

31.    . 

29. 

1180 

2.  . 

62. 

1620 

9.    . 

97. 

1480 

l./I.  1900 

30. 

1200 

3.  , 

68. 

1740 

10.    . 

98. 

I4t;5 

21.— SO.Ta) 

j[:  Durchschnitt!. 

4.  . 

64. 

1510 

IL    , 

99. 

1580 

Milchn 

aenge  1194. 

5.  . 

6.  . 

65. 
66. 

1800 
1780 

12.     n 

100. 

1465 

2./I. 

31. 

1220 

7.  . 

67. 

1980 

91.— 100.  Tag:  Durch 

3.. 

32. 

1700 

s,  . 

68. 

1490 

schnittliche  Milchmenge 

4., 

33. 

1420 

9.  . 

69. 

1730 

1449.5 

5.. 

34. 

1510 

10.  . 

70. 

2050 

6.. 

7., 
8. . 

35. 
86. 
37. 

1410 
1390 
1700 

61.— 70.Tag:  Durchschnittl. 
Milchmenge  1735. 

13./IU. 

14.    r, 

101.  1    1440 

102.  1345 

9.. 

38. 

1660 

ll./II. 

71. 

1710 

15.    . 

103.    i   1430 

10., 

39. 

1710 

12.  . 

72. 

1710 

16.     n 

104.        1375 

11.» 

40. 

1720 

13.  . 

73. 

2260 

17.     n 

105.    1   1155 

14.  . 

74. 

1860 

18.    , 

106.    1     S80 

31.-40.T^ 

B^:Durch6chnittl. 

15.  , 

75. 

1810 

19.    , 

107.    '   1245 

Milchn 

nenge  1524. 

16.  . 

76. 

1505 

20.    . 

108. 

um 

12./I. 

41. 

1720 

17.  . 

77. 

1495 

21.    , 

109. 

1070 

13.. 

42. 

1800 

18.  . 

78. 

1890 

22.    . 

110.    ;    lOöO 

14.. 

43. 

1390 

19.  . 

79. 

1620 

15.. 

44. 

1780 

20.  . 

80. 

2110 

101.— 110.  Tac:  Durch 

16.. 

45. 

1670 

71.— 80.Tag:  Durchschnittl. 

schnittliche  Milchmenge 

17.. 

46. 

1580 

Milchm 

enge  171 

)6,5. 

1 

297,5. 

Hat  also  vom  13./XII.  1899  bis  22./1II.  1900  an  Milch  geliefert  149285  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  1410,7  g. 


Zar  Frage  der  natürlichen  S&nglingsemährang. 
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4.  Dfttrich,  Klara,  28  Jahre'  alt,  Il-para,  vorher  Hansmüdchen,  zu  Meerane 
D  Sachaen  geboren,  gross,  blond. 

Bräste  etwas  h&ngend,  Drüse  gross,  gelappt,  Milchzafahr  sehr  verändert. 


Datam 

Tag  seit  der 

DarchschnitÜiche 

Entbindung 

Milchmenge 

22.11.— 2./1II.  1900 

11.— 20. 

1014,5 

3.-12.AI1.        , 

21.-30. 

1280 

18.-22./111. 

31.— 40. 

1448 

28/111.— l./IV.   , 

41.— 50. 

1672 

2.— 11.AV.       , 

51.-60. 

1574 

12.-21./IV. 

61.— 70. 

1746,5 

22./IV.— 1./V.      , 

71.— 80. 

1625 

2.-1 1./V. 

81.-90. 

1807 

12.— 21./V. 

91.— 100. 

1801,5 

Hat  also  an  Milch  vom  22./II.— 21./V.  1900  geliefert  129685  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:   1440,9  g. 

5.  Rösler,  Bertha«,  25  Jahre  alt,  I-para,  vorher  Köchin,  zu  Kupp,  Kreis 
)ppeln^  geboren,  mittelgross,  schlank,  blond.  Brüste  sehr  gut  entwickelt,  fest, 
tilch  fliesst  leicht. 


Datum 

Tag  seit  der 
Entbindung 

Durchschnittliche 
Milchmenge 

29./VII.— 5./vni. 
6.-15./V111. 
16.-25VVI1I. 

13.— 20. 
21.-30. 
31.-40. 

g 
771 
1076 
1086,5 

Hat  also  vom  29./Vn.— 25./VIU.  1900  an  Milch  geliefert:  29335  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:   1047,7  g. 

6.  Hübner,  Anna,  21  Jahre  alt,  I-para,  vorher  Dienstmädchen,  geboren  in 
iepersdorf  in  Sachsen,  untersetzt»  dunkel. 

Bräste  prall,  gut  entwickelt,  Milchzufluss  sehr  vermindert. 

Gewicht:  9./VII.  54,900  kg,  27./VII.  57,200  kg,  6./VIII.  66,500kg,  19./Vni. 
«,400  kg. 


*** 

Datum 

Tag  seit  der 

Durchschnittliche 

Entbindung 

Milchmenge 

4.— 18./V1I. 

11.— 20. 

844 

14.— 23./VII. 

21.-30. 

1193 

24./VU.— 2./V1II. 

31.— 40. 

1435,5 

8.-12./VIII. 

41.-50. 

1610 

18.-22./VIII. 

51.— 60. 

1766,5 

28.V1II.-1./IX. 

61.-70. 

1812,5 

Hat  also  vom  4./V1I.— l./IX.  1900  an  Milch  geliefert:  86615  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:  1443,6  g. 
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8chlo8smann. 


7.  Wann  er  ^  Luise,  24  Jahre  alt,  I-para,  vorher  Hausmädchen ,  geboren  i 
Entringen  bei  Tübingen,  gross,  dunkelblond.  Brüste  fest,  pralle  Milchcafahr  sei 
reichlich.    Gewicht  8./II.:  71,540  kg;  18./II.  79,160  kg. 


Datum 

Tag  seit  der 
Entbindung 

Durchschnittliche 
Milchmenge 

9.-18.  Februar 
20.-28. 
1.— 10.  März 

11.-20. 
22.-30. 
31.-40. 

g 
979 
902 
915 

Hat  also  vom  9./I1.— 10./11L  1900  (am  19./II.  ist  Hilchmenge  nicht  angegeben)  a 

Milch  geliefert:  27960  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:  964  g. 


8.  Botur,   22  Jahre  alt,   I-para,   Polin,  Bauemmagd.    Grosse  Blondio< 
Brüste  prall,  fest,  gut  entwickelt.    Milchzufuhr  reichlich. 


Datum 


Tag  seit  der 
Entbindung 


Durchschnittliche 
Milchmenge 


6.— 12./VI. 
18.— 22./ VI. 
23./VI.-2./VII. 


24.— 30. 
31.-40. 
41.-50. 


g 
1107 
1225,5 
1121 


Hat  also  vom  6./VI.— 2./VII.  (vom  25.  und  30./VI.  ist  Milchmenge  nicht  bekanii 
an  Milch  geliefert:  28975  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:  1159  g. 


9.  Krampitz,  Frieda,  22  Jahre  alt,  Il-para,  vorher  Fabrikarbeiterin,  gebore 
in  Striessen  bei  Dresden,  mittelgrosse  Blondine.  Brüste  sehr  gut  entwickelt,  fe^ 
Milchznfuhr  sehr  reichlich. 


Datum 

Tag  seit  der 
Entbindung 

D  urchschni  tüiche 
Milchmenge 

16.— 24./VIII.  1900 
25./VIII.-3./IX.  1900 

12.-20. 
21.-30. 

g 
1205 
1502 

Hat  also  vom  16./VIII.— 3.AX.  1900  an  Milch  geliefert:  27070. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:   1424,7  g. 
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10.  Kahle,  Alwine,  82  Jahre  alt,  IV-para,  vorher  Dienitmädchen,  geboren 
in  Liegan  in  Schlesien,  klein,  blond.  Brüste  gut  entwickelt.  Gewicht  22./XII. 
1899;  52,540  kg;  28./I.  1900:  46,830  kg. 


Datum 

Tag  seit  der 

Durchschnittliche 

Entbindung 

Hilchmenge 

22./X.-31./X.    1899. 

11.-20. 

484 

1./XI.-10./XT.     . 

21.-30. 

488 

11.— 20./XI. 

31.-40. 

555 

20.— 30./X1. 

41.-50. 

668 

1.— 10./X1I. 

51.-60. 

690 

ll.-20.,/XII. 

61.— 70. 

801 

21.— 80./X1L 

71.— 80. 

905 

31./XIL— 9./1.  1900. 

81.-90. 

826 

10.-19.A. 

n,-lQO. 

800 

20.— 29./I. 

lOl.-llO. 

948 

Hat  also  vom  22./X.  1899  bis  29./I.  1900  an  Milch  geliefert:  71550  g. 
Die  durchschnittliche  Milchmenge  beträgt  also  pro  die:  650,4  g. 

Ich  pflege  in  solchen  Fällen,  in  denen  von  der  Matter  behauptet  wird, 
dass  die  Nahrung  nicht  mehr  ausreichend  sei,  genau  feststellen  zu  lassen, 
wie  Yiel  das  Kind  in  24  Stunden  noch  trinkt.  Hierbei  kommt  man  allerdings 
zuweilen,  aber  wie  gesagt  recht  selten,  auf  Zahlen,  die  ganz  minimal  sind, 
bei  denen  in  der  That  eine  genügende  £ntwickelung  des  Kindes  nicht  statt- 
haben kann.  Hier  wird  man  zu  Beinahrung  oder  aber  zum  Abstillen  zu 
schreiten  haben.  Manchmal  gelingt  es,  durch  eine  veränderte  und  rationellere 
Lebensweise  der  Mutter  das  Beichlichwerden  der  Milch  doch  noch  wieder 
herbeizuführen.  Häufig  habe  ich  das  Nachlassen  der  Milchsecretion  in  ganz 
bestimmten  Fällen  gesehen  und  zwar  dann,  wenn  dui'ch  eine  gar  zu  peinliche 
Regnlirung  der  Diät  der  Amme  dieser  die  Appetenz  künstlich  genommen 
wurde.  Es  werden  manchmal  in  dieser  Beziehung,  von  den  Frauenärzten 
besonders,  gar  zu  rigorose  Bathschläge  ertheüt.  Die  Amme  wird  gezwungen, 
grosse  Mengen  ihr  widerstehender  Flüssigkeiten,  wie  Mehltrank,  Warmbier 
oder  Aehnliches  zu  geniessen.  Sie  wird  künstlich  von  Allem,  was  sie  gern 
isst,  femgehalten  und  zwar  sehr  gut,  aber  doch  in  einer  Weise  genährt,  die 
dazu  führt,  dass  sie  die  Esslust  und  damit  natürlich  die  Milch  verliert.  Als 
Beispiel  hierfür  diene  folgende  Mittheilung,  bei  der  mir  die  Zahlen  zufällig 
noch  vorliegen. 

Eine  Amme  gibt  bei  uns  in  der  Anstalt  regelmässig  1100 — 1200  g 
pro  die.  Dieselbe  wird  zu  einem  kräftigen,  stark  saugenden  Kinde  abge- 
geben. Nach  14  Tagen  wird  die  Amme  zu  uns  zurückgebracht,  da  sie  keine 
Milch  mehr  habe.    In  der  That  ist  die  Milchsecretion  fast  ganz  erloschen; 
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am  folgenden  Tage  gibt  dieselbe  wieder  320  g,  nach  8  Tagen  1200,  im 
weiteren  Verlauf  bis  zu  1400  g.  Auf  Beiragen  gibt  die  Amme  an,  sie 
habe  dort  absolut  nichts  essen  kOnnen,  da  die  Kost  so  furchtbar  nüchtern 
gewesen  sei  und  man  sie  geradesu  gezwungen  habe  sehr  grosse  Mengen 
Mehltrank  und  Suppen  zu  geniessen,  während  sie  Schwarzbrot  absolut  nicht 
erhalten  habe. 

So  gut  also  in  diesem  Falle  die  Auswahl  der  Beköstigung  von  der  Herr- 
.  Schaft  gemeint  war,  so  führte  sie  doch  nicht  dazu,  das  Wohl  des  Kindes 
zu  fördern,  sondern  im  Oegentheil,  sie  veranlasste  einen  unerwünschten 
Ammenwechsel.  Es  wurde  nun  eine  andere  Amme  in  dieses  Haus  abgegeben, 
die  ebenfalls  eine  äusserst  reichliche  Milchsecretion  hatte.  Nach  wenigen 
Tagen  war  genau  dasselbe  wieder  zu  beobachten;  die  Milchsecretion  li^s 
nach,  und  erst  die  Intervention  des  darauf  aufmerksam  gemachten  Haus- 
arztes hatte  nunmehr  zur  Folge,  dass  der  Amme  in  Bezug  auf  ihre  Be- 
köstigung Konzessionen  gemacht  wurden  und  damit  der  Milchzufluss  wieder 
regelmässig  wurde. 

Bei  allen  Ammen,  die  aus  unserer  Anstalt  an  Privatpersonen  abgegeben 
werden,  weise  ich  daher  darauf  hin,  die  Amme  genau  so  zu  beköstigen,  wie 
das  Übrige  Dienstpersonal,  ihr  nur  in  Bezug  auf  die  Mengen  vollständig 
freie  Hand  zu  lassen  und  ihr  vor  allem  die  Gelegenheit  zu  reichlichem  Milch- 
trinken, sei  es  in  welcher  Form  auch  immer,  zu  geben.  Wir  ernähren  unsere 
Ammen  in  der  Anstalt  vollständig  ohne  Beobachtung  der  sonst  üblichen 
Cautelen.  Sie  müssen  bei  uns  ebenso  gut  einmal  Sauerkraut  wie  marinirten 
Hering  essen,  ohne  dass  wir  je  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  dass  die 
von  ihnen  gestillten  Kinder  darunter  litten.  Ich  glaube,  dass  die  oben- 
stehende Tabelle,  aus  der  die  Mengen  der  von  uns  erzielten  Frauenmilch 
ersichtlich  sind,  aus  der  man  auch  über  die  Gewichtszunahmen  der  Ammen 
während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  einiges  ersieht,  darauf  hinweisen, 
dass  die  von  uns  innegehaltene  Diät  jedenfalls  eine  zweckentsprechende  ist. 
Ich  glaube,  dass  nur  dann  eine  Indigestion  des  zu  stillenden  Kindes  zu  be- 
fürchten ist,  wenn  die  Speise  nicht  verdaut  wird  und  so  zu  Magendarm- 
erscheinungen bei  der  Amme  führen.  Selbstverständlich  wird  man  einer  Mutter 
aus  Gesellschaftskreisen,  die  an  eine  sehr  leichte  und  sorgfältig  ausgewählte 
Kost  gewöhnt  sind,  wenn  sie  ihr  Kind  stillt,  nicht  das  Gleiche  zumuthen  wie 
einer  Bauernmagd,  die  als  Amme  in  Stellung  ist.  Aber  ebensowenig  soll 
man  versuchen,  die  Amme  auf  die  Kost  der  Mutter  plötzlich  gewöhnen 
zu  wollen. 

Ich  erwähne  noch,  dass  in  Fällen,  in  denen  die  Milchsecretion  zunächst 
noch  eine  spärliche  ist,  ich  von  der  Darreichung  von  Pepton  und  Albumosen 
sehr  gute  Erfolge  gesehen  habe.    Ganz  besonders  gilt  dies  von   einem  mir 
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seiner  Zeit  zur  Prüfang  übergebenen  Mittel,  des  Heyden'schen  Ntthrstoffes, 
einer  leicht  löalichen  und  angenehm  schmeckenden  Albumose.  Durch  Ver- 
abreichimg derselben  kann  man  die  Milchsecretion  in  ganz  beträchtlichem 
Masse  anregen.  Ich  habe  von  derselben  jetzt  in  etwa  70  Fällen,  and  zwar 
immer  mit  gutem  Erfolg  Gebrauch  gemacht.  Besonders  charakteristisch  ist 
der  folgende  Fall: 

1899.  P.  J.  794.  Margarete  Neubert.  9  Wochen  zu  früh  geboren,  nicht 
ganz  zwei  Pfand  schwer.  Geboren  am  28.  Juli.  Am  26.  Angnst  Gewicht  1210  g, 
irird  ▼on  der  Mutter  gestillt.  Die  linke  Brust  secemirt  in  Folge  einer  früher 
durchgemachten  Operation  so  gut  wie  gar  nichts  so  dass  das  Kind  auf  die  aller- 
dings stark  hypertrophische  rechte  Seite  angewiesen  ist  Seit  2  Tagen  ist  die 
Matter  menstruiert;  seitdem  die  Brust  vollständig  trocken.  Bei  Druck  und  Zug 
aichts  zu  erhalten,  auch  vermag  das  stark  hungrige  Kind  keine  wägbaren  Mengen 
zu  trinken.  Nährstoff  Heyden,  am  nächsten  Tage  Milchsecretion  wieder  reichlich. 
Kind  gedeiht  andauernd  gut.  Am  24.  October  stellt  die  Matter  das  Kind  wieder 
vor,  2,830  g  schwer.  Mass  fortgesetzt  Nährstoff  nehmen ;  denn  sobald  sie  mit 
dem  Nährstoff  aufhört,  lässt  nach  ihrer  Angabe  die  Milch  nach.  Stillt  das  Kind 
bis  zum  18.  Februar  1900,  muss  dann  wegen  Verdachts  erneuter  Gravidität  abstillen. 

Viel  häufiger  als  ein  zu  Wenig  ist  ein  Zuviel  von  Milch,  und  die  Ueber- 
emährung  der  Brustkinder  ist  eigentlich  das  Gewöhnliche.  Dass  der  Kinder- 
snt  relativ  nicht  so  viel  Fälle  von  Ueberernährung  an  der  Mutterbrast  in 
Beobachtung  bekommt,  als  von  Ueberernährung  bei  künstlich  genährten 
Kindern,  das  liegt  ausschliesslich  daran,  dass  auch  unsinnig  grosse  Mengen 
von  Muttermilch  nur  selten  zu  Schädigungen  des  kindlichen  Verdauungs- 
apparatea  führen.  Während  schon  ein  kleiner  Ueberschuss  bei  Kuhmilch- 
kindem  zu  endogenen  Infectionen  führen  kann,  ist  dies  bei  den  Muttermilch- 
kindem  eine  grosse  Seltenheit.  Es  ist  mir  wohl  bekannt,  dass  man  auch 
bei  gestillten  Kindem  plötzlich  einmal  schwere  Darmerscheinungen  zu  sehen 
bekommt.  Geht  mui  der  Sache  aber  wirklich  auf  den  Grund,  so  wird  man 
in  der  Begel  finden,  dass  irgend  ein  Nahrungsmittel  ausser  der  Brust  ge- 
reicht worden  ist.  Es  bedarf  häufig  eines  sehr  gründlichen  Examens,  um 
hierin  die  Wahrheit  zu  erfahren. 

Aber  auch  die  reine  ueberernährung  kann  zu  Störungen  in  der  Ent- 
wicklung des  Kindes  Veranlassung  geben  und  zwar  zu  Störungen,  die  in 
ihren  Symptomen  denen  der  ungenügenden  Ernährung  so  ähneln,  dass  sie 
fast  immer  von  der  Mutter,  und  häufig  genug  auch  vom  Arzte,  verwechselt 
werden. 

Nicht  selten  haben  wir  eine  Amme,  die  mehrere  Wochen  lang  ganz 
beträchtliche  Mengen  Milch  geliefert  hat,  an  eine  Familie  abgegeben,  und 
Auch  in  Bezug  auf  die  Ernähiiing  die  geeigneten  Bathschläge,  die  auch  be- 
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folgt  werden,  mitgetheilt.  Nach  14  Tagen,  8  Wochen  wird  uns  gesagt, 
das  Kind  gedeihe  nicht  mehr»  die  Amme  habe  infolgedessen  nicht  genng 
Milch.  Bei  Feststellung  der  Tagesmengen,  die  das  Kind  trinkt,  zeigt  sieb, 
dass  dasselbe  900,  1000,  1200  g  pro  die  consumirt,  entsprechend  copiöse 
und  auch  vermehrte  Stühle  hat.  Auf  den  Gedanken,  hierin  eine  lieber* 
ernährung  zu  sehen,  kommen  die  Mütter  so  gut  wie  nie,  auch  nicht,  wenn 
sie  ihr  Kind  selber  stillen  und  dasselbe  eintritt.  Die  Therapie  ist  in  solchen 
Fällen  nicht  ganz  einfach,  indem  nämlich  die  einzige  indicirte  Massnahme 
häufig  genug  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Man  muss  eben  dafür  sorgen,  dass 
das  Kind  nicht  mehr  so  viel  trinkt.  Schon  in  der  Anstalt  ist  es  schwer  zu 
▼erhindern,  dass  ein  Säugling  bei  der  einzelnen  Mahlzeit  nicht  mehr,  als  ihm 
zukommt,  trinken  kann;  noch  schwieriger  gestaltet  sich  das  in  den  häus- 
lichen Verhältnissen,  wenn  eben  die  Brust  so  viel  Milch  secernirt,  dass  sie 
dem  Kinde  ohne  sein  Zuthun  und  mit  solcher  Leichtigkeit  in  den  Mund 
iliesst,  dass  es  im  Handumdrehen  100,  120  und  150  g  getrunken  hat  Ich 
habe  in  einem  Fall  beobachten  können,  wie  ein  8  monatliches  Kind  in  noch 
nicht  ganz  1  Minute  150  g  an  der  Brust  getrunken  hat.  Besser  ist  es 
dann,  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Mahlzeiten  zu  verlängern.  Ich 
lasse  vier-  und  fünfstündige  Intervalle  in  solchen  Fällen  eintreten.  Aber 
wird  dann  das  Kind  angelegt,  so  trinkt  es  mit  grosser  Gier  los,  und 
die  hypertrophisch  und  starkgeschwellte  Brust  ermöglicht  ihm  nun  mit  um 
so  grösserer  Leichtigkeit  wieder  zu  viel  zu  trinken.  Man  muss  also,  da  man 
auch  stets  zu  befürchten  hat,  dass  bei  ungenügender  Ausleerung  der  Brust 
die  Nährende  Beschwerden  haben  könnte  und  damit  ein  Nachlassen  und 
zwar  ein  definitives  Nachlassen  der  Milchsecretion  eintreten  könnte,  daf&r 
sorgen,  dass  der  überflüssigen  Milch  anderweits  Abfluss  geschafft  werde.  Das 
kann  man  zuweilen  durch  blosses  Abdrückenlassen  erreichen.  Das  univer- 
sellste Heilmittel  in  diesem  Falle  ist  das  Mitanlegen  eines  anderen  Kindes. 
Hierzu  freilich  sind  die  Mütter  nicht  immer  bereit. 

1.  1898/628.  Karl  Schneider,  erstes  Kind,  7  Wochen  alt,  wird  aus- 
schliesslich gestillt.  Täglich  10—12  Ausleerungen,  Stahle  gehackt,  unyerdaau 
Gewicht  4860  g.  Hat  die  letzten  8  Wochen  nicht  mehr  zugenommen.  Matter 
antersetzte,  kleine  Person,  Böhmin,  hat  vor  8  Standen  an  beiden  Brüsten  ge- 
stillt, überaas  reichliche  Secretion,  dabei  mittelgrosse  Brust.  In  wenigen  Minuten 
sind  an  der  linken  Seite  150  ccm  abzudrücken.  Mutter  stillt  von  nan  an  täglich 
auf  der  Station  ein  oder  zwei  Kinder  mit  6—700  g.  Die  Stühle  des  eigenen  Kindes 
▼om  nächsten  Tage  an  normal,  2 — 8mal.  Ausgeieichnet  regelmässige  Zanahmen. 
Wiegt  mit  8  Monaten  7400  g. 

2.  Erich  Klein,  geboren  28.  Oktober.  Gut  entwickeltes,  normales  Kind. 
Wird  ausschliesslich  gestillt.  5.  Kovember:  Kind  bricht  nach  jedem  Trinken  und 
Süll  angeblich  alles  wieder  herausgeben.    Stuhl  2 — 8maK  leidlich  verdaut,  gelb. 


Zar  Frage  der  natürlichcD  Säuglingsemährang. 

Hat  in  der  letzten  Woche  50  g  abgenommen.  Matter  grosse^  stattliche,  brünette 
Dresdnerin.  Brust  beiderseits  ausgezeichnet  entwickelt,  hat  zuletzt  vor  4  Standen 
rechts  gestillt.  Milch  strömt  anf  der  rechten  Seite  in  dicken  Strahlen  and  kürzester 
Zeit  anter  grossem  Drucke  heraas.  In  3  Minuten  140  g  abgedrückt.  Es  wird 
alsdann  das  Kind  angelegt  und  trinkt  noch  50  g,  dann  nochmals  30  g  abgedrückt. 
Mutter  l^t  von  diesem  Tage  an  2— 3mal  täglich  ein  oder  zwei  andere  Kinder 
aaf  der  Station  mit  an.  12.  November :  Kind  hat  keinmal  mehr  erbrochen,  Stuhl 
vollständig  in  Ordnang,  Gewichtszunahme  260  g,  in  den  nächsten  2  Wochen  je 
220  g,  in  weiteren  2  Wochen  je  210  g,  am  24.  December  5750  g.  Vorzüglich  ent- 
wickeltes Kind,  ganz  munter.  Mutter  stillt  immer  noch  mehrere  Kinder  nebenbei, 
Uilcbsecretion  immer  noch  überaus  stark. 

In  diesen  2  Fällen,  denen  ich  eine  ganze  Beihe  analoger  hinzu« 
fugen  könnte,  kamen  die  Mütter  mit  der  Klage  zu  mir,  das  Kind  müsse 
wohl  nicht  genug  haben  oder  die  Milch  nicht  vertragen,  während  es 
sich  um  nichts  handelte,  als  um  ein  einfaches  Zuviel.  Insofern  bin  ich 
auch  sehr  skeptisch,  wenn  es  heisst,  ein  Kind  vermöge  die  Milch  einer  be- 
stimmten Amme  nicht  zu  vertragen.  Auch  in  diesem  Falle  handelt  es  sich 
meiner  Erfahrung  nach  meistens  um  quantitative  und  weniger  um  qualitative 
Umstände  bei  der  Milch  der  betreffenden  Amme.  Gewiss  ist  nicht  zu  leugnen, 
dass  vereinzelte  Kinder,  und  besonders  solche,  die  krank  waren  oder  bereits 
längere  Zeit  mit  allen  möglichen  künstlichen  Nährmitteln  aufzuziehen  ver- 
sucht wurden,  nicht  sofort  die  Milch  jeder  Amme  vertragen,  und  dass  da 
die  eine  häufig  bessere  Dienste  leistet  als  die  andere,  ohne  dass  man  aber 
hierfür  allgemein  geltende  Gesetze  etwa  aufstellen  könnte.  Im  Allgemeinen 
aber  kann  mau  sehr  leicht  die  Milch  der  einen  Amme  durch  die  der  anderen 
ersetzen.  Wir  geben  ja  in  der  Anstalt  naturgemäss  unseren  kranken  Kin- 
dern schon  aus  naheliegenden  Gründen,  um  nämlich  einen  gewissen  Gontact 
zwischen  Amme  und  Kind  herzustellen,  um  die  Amme  ebenso  an  die  Ge- 
wohnheiten des  Kindes,  wie  das  Kind  an  die  speciellen  Verhältnisse  der 
Milchdrüse  der  Amme  zu  gewöhnen,  möglichst  ein  und  dieselbe  Amme,  so- 
lange letztere  im  Hause  ist.  Häufig  aber  ist  dies  nicht  möglich,  und  es 
mass  ein  Kind  von  3  oder  4  Ammen  zugleich  gestillt  werden ,  oder  aber 
die  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  dass  ein  Kind  in  einer  Woche  zwei-  oder 
dreimal  die  Amme  wechselt.  In  allen  diesen  Fällen  habe  ich  niemals  einen 
wirklich  deutlichen  Einfluss  des  Milchwechsels  an  und  für  sich  gesehen.  Ge- 
dieh das  Kind  besser,  so  war  in  der  Regel  mehr  Milch  vorhanden,  gedieh 
es  schlechter,  so  hatte  es  weniger  Milch,  oder  aber,  und  das  ist  nicht  zu 
unterschätzen,  die  neue  Amme  ging  weniger  liebevoll  auf  die  Sonderheiten 
des  Kindes  ein. 

Wir  sehen  also  aus  dem  Vorgesagten,  dass  eine  üeberer nährung  an 
der  Mutterbrust  auch  zu  Störungen   des  Befindens  zu  führen   vermag.    In 
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weitaus  aber  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Kinder  übemfthrt,  ohne 
dass  es  zu  irgend  welchen  Erscheinungen  zu  kommen  braucht.  Der  Grund 
hierfEbr  liegt  unzweifelhaft  in  specifischen  Eigenschafben  der  rohen  Mutter- 
milch, Eigenschaften,  die  uns  durch  die  Arbeiten  von  Bord^t  und  Wasser- 
mann, wenn  auch  aus  ferner  Perspektive,  so  doch  immerhin  klar  genug 
dargelegt  worden  sind.  Bekanntlich  haben  wir  Dresdener  (Hern pel,  Hesse 
und  ich)  schon  lange  auf  die  besonderen  Vorzüge  der  ungekochten,  oder  um 
einen  vielleicht  etwas  vitalistisch  klingenden  Namen  zu  gebrauchen,  der 
lebenden  Milch  hingewiesen,  und  es  scheint  doch,  als  ob  Enzyme  oder  specific 
sehe  Momente  des  Serums  in  gesundem  Säuglingsdarm  bei  der  Verdauung 
der  Muttermilch  eine  bedeutende  Bolle  spielen. 

Von  all  diesen  Gesichtspunkten  aus  bezweifle  ich  die  Richtigkeit  der 
ohnehin  der  täglichen  Beobachtung  völlig  widersprechenden  Behauptung 
Heubner's,  dass  der  gesunde  Säuglingsdarm  im  Stande  ist,  die  einzelnen 
Stoffe  der  Kuhmilch  ebenso  gut  wie  die  der  Muttermilch  zu  verdauen  0- 

Wenden  wir  uns  nun  wieder  dem  Punkte  zu,  von  dem  wir  ausgegangen 
waren,  nämlich  der  Betrachtung  der  von  einem  natürlich  genährten  Säug- 
ling konsumirten  Milchmengen,  so  ist  fär  mich  gar  kein  Zweifel,  dass  ein 
grosser  Theil  der  bisher  schon  in  der  Literatur  vorliegenden  Beobachtungen 
der  Nahrungsmengen  von  Brustkindern  durchaus  keine  physiologischen  Zahlen 
bieten.  Eine  physiologische  Zahl  wäre,  wie  schon  Eingangs  erwähnt,  die, 
-welche  das  Minimum  darstellt,  mit  welchem  ein  Kind  der  betreffenden  Alters- 
klasse und  des  betreffenden  Gewichtes  in  genügender  Weise  sich  zu  entwickeln 
vermag.  Freilich  solche  Zahlen  sind  nur  äusserst  schwer  zu  erlangen.  Immer- 
hin glaube  ich  doch,  dass  sich  in  der  folgenden  Tabelle  einige  finden,  die 
wenigstens  einem  solchen  idealen  Ansprüche  nahe  kommen.  Wir  haben  ja 
das  naturgemässe  Bestreben,  da  wir  mit  möglichst  wenig  Ammen  möglichst 
viel  Kinder  ernähren  müssen,  einer  unnützen  Vergeudung  von  Muttermilch 
vorzubeugen.  Aber  die  Theorie  ist  hier  leichter  wie  die  praktische  Durch- 
führung ! 

Was  die  Art  und  Weise,  in  der  die  im  Folgenden  mitgetheilten  Be- 
obachtungen gewonnen  wurden,  betrifft,  so  ist  hierzu  Folgendes  zu  bemerken: 
Vor  und  nach  jedem  Trinken  wird  jedes  Kind  bei  uns  gewogen,  and  zwar 
auf  Wagen,  die  mit  genügender  Sicherheit  einen  Ausschlag  von  5  g 
geben.  Täglich  frühmorgens  vor  dem  Bade  wird  das  Tagesgewicht  des 
Kindes  festgestellt.  Das  Perspiratio  insensibilis  ist  dabei  nicht  in  Rechnung 
gestellt.     Man  kann  ja  leicht   auf  Grundlage  der  Camerer*schen    Arbeiten 
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eine  entsprechende   Correctnr  meiner  Zahlen  anbiingen,   doch  dürfte  dies 
wohl  nicht  von  Nöthen  bei  dem  ins  Auge  gefassten  Zweck  sein. 

Ich  habe  versucht,  die  Kinder  in  drei  Kategorien  einzatheilen ;  in  der 
Gmppe  A  finden  sich  von  Haus  aus  gesunde  Säuglinge,   die  entweder  mit 
der  Mutter,  die  als  Amme  functionirt,  aufgenommen  werden  oder  aber  die 
irgend  ein  äusseres  Gebrechen  zeigten.    In  der  zweiten  Gruppe,  B,  finden 
sich  die  frühgeborenen  oder  lebensschwachen   Kinder;   dieselben  werden  in 
der  B^gel  der  Anstalt  zugeführt,  um  durch  die  beiden  exquisiten  Heilmittel, 
über  die  wir  verfügen,  gleichmftssige  Wärme  in  den  Couveusen  und  Ammen- 
bmst  zu  erstarken.    In  der  dritten  Gruppe,  C,  vereinige  ich  Kinder,  die  Be- 
convalescenten  von  schweren  acuten  und  chronischen  Krankheiten  sind.    Ich 
bemerke  ausdrücklich,  dass  in  den  vorliegenden  Tabellen  nicht  etwa  alle 
unter  unserer  Beobachtung  stehenden    Kinder  aufgenonunen  worden  sind. 
Besonders  für  die  Grruppe  C  hätten  wir  leicht  ein  vielfaches  auch  nur' aus 
dem  letzten  Jahre  anführen  können ;  ich  lasse  jedoch  grundsätzlich  alle  Kinder 
aus,  die  in  beträchtlicherer  Weise  gemischt  mit  Frauen-  und  Kuhmilch  ge- 
nährt worden  sind  oder  aber,  bei  denen  nur  kurze  Zeit  die  Brust  gereicht 
wurde.    Wurde  vereinzelt  etwas  künstliche  Nahrung  beigegeben,  so  ist  die- 
selbe mit  H.S.  bezeichnet  (Haussabne)  und  enthielt  1  °/o  Eiweiss,  8^/0  Fett, 
6^0  Zucker.    Auch  habe  ich  von  der  Aufzählung  aller  derjenigen  Kinder 
—  und  ihre  Zahl  ist  leider  keine  allzu  kleine  —  Abstand  genommen,   die 
auch  bei  der  Verabreichung  von  Frauenmilch  und  zwar  ausschliesslich  Frauen- 
milch nicht  zu  gedeihen  vermochten,  die  vielmehr  trotzdem  infolge  ihrer  Er- 
krankung —  meist  Tuberculose  oder  chronischen  Nephritiden  —  andauernd 
bis  zu  ihrem  Ende  abnehmen.     Ich  behalte  mir  die  Verarbeitung  dieses  in 
manchen  Beziehungen  recht  instructiven  Materiales  für  eine  andere  Gelegen- 
heit vor. 
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Tabelle  E. 

Kategorie  A. 

1.    1900,  i.  St.  176. 

Roesler^  Agnes,  I.  Kind,  aasserehelich,  geboren  am  17.  Jali  1900.    Auf- 
genommen am  28.  Juli.    Mutter  Amme. 

Sehr  zierliches  Kind,  einen  Monat  zu  früh  geboren. 

Icterisch  verfärbt    Nabel  in  Ordnung,  weist  ebenfalls  normalen  Befand. 

Stuhl  gut  verdaut. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

8 

g 

29./VU. 

13. 

2070 

225 

30.    . 

U. 

2080 

220 

31.    . 

15. 

2090 

290 

1./V1II. 

16. 

2130 

340 

Max.  d.  Milchmenge  340  g 

2.    , 

17. 

2140 

830 

Min. 

320  g. 

8.    . 

18. 

2170 

820 

4.     . 

19. 

2150 

320 

5.    . 

20. 

2210 

290 

13.— 20.  Tag   Gewichtsdurchschnitt  2130  g.    Durchschnittl.  Zunahme  20  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  291,9  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  137  g.   Nährquotient  6,8  °/o. 


6./VTTI. 

21. 

2220 

340 

7.    . 

22. 

2240 

330 

8.    . 

23. 

2240 

450 

9.     . 

24. 

2240 

315 

10.    . 

25. 

2270 

395 

Max.  d.  Milchmenge  450  g. 

11.    . 

26. 

2310 

410 

Min.    .             ;            315  g. 

12.    . 

27. 

2340 

450 

13.     . 

28. 

2340 

425 

14.     , 

29. 

2380 

435 

15.     . 

30. 

2380 

440 

21.-30 

Tag  Gewicht 

.sdurchschnitt 

2130  g.    Durc 

bschnittl.  Zunahme  2296  g. 

Durchschnittliche  Nahrungsmenge  399  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  173,8  g.     Näbrquotient  4,5%. 


16./VIII. 

31. 

2410 

510 

17.     . 

32. 

2400 

440 

18.     . 

33. 

2420 

450 

19.     . 

34.          1        2410 

450 

20.     . 

35. 

2520 

360 

Max.  d.  Milchmenge  530  g 

21.     • 

36. 

2530 

500 

Min.    .             ,            860  g 

22.     . 

37. 

2540 

490 

23.     . 

38. 

2590 

470 

24.     . 

39. 

2560 

470 

25.     , 

40. 

2640 

530         1 

31.-40. 

Tag  Gewicht 

t«durch8chnitt 

2502  g.    Dur 

chschnittl.    Zunahme  26  g. 

Durchschnittliche  Nahrungsmenge  467  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  186,6  g.     Nährquotient  5,6Vo. 
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2.  1899,  i.  St.  160. 

Kahl,  Walter,  IV.  Kind,  ausserehelich,  geboren  am  12.  October  1899. 
Aufnahme  am  22.  October  1899. 

Starkes,  gut  entwickeltes  Kind.  Matter  Amme.  Wird  erst  gemischt  er- 
nährt, ohne  recht  zuzunehmen.     Am  25.  November  Gewicht  3550  g. 


Datum 


Lebenstag 


Gewicht 


Nahrungs- 
menge 


26./XL 
27.  . 


30. 


46. 
47. 
48. 
49. 
50. 


8550 
8590 
3600 
3650 
3660 


520 
450 
430 
380 
350 


46.— 50.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3610  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  426  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  118  g. 


Max.  d.  Milchmenge  520  g. 
Min.   „  ,  850  g. 


Durchschnittl.  Zunahme  22  g. 


1./XII. 

51. 

2.  . 

52. 

3.  . 

53. 

4.  . 

54. 

5.  , 

55. 

6.  . 

56. 

7.  , 

57. 

8.  . 

58. 

9.  . 

59. 

10.  , 

60. 

3670 
3720 
3840 
3850 
3890 
3950 
4000 
4050 
4110 
4200 


Nährquotient  5,2  >. 

410 
520 
380 
490 
490 
480 
460 
400 
500 
510  (davon  80  g  H.-S.) 

Zunahme  54  g. 


Max.  d.  Milchmenge  520  g. 
Min.    .  .  830  g. 


51.— 60.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8928  g.   Durchschnittl. 
Durchschnittliche  Milchmenge  459  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  117  g.    Zunahme  13,7.     Nährquotient  11,7^0. 

Kind  wird  langsam  abgestillt,  gedeiht  sehr  gut;  wird  am  1.  Februar  mit 
5680  g  entlassen. 


.  i.  St.  193. 

Hpensch  Hellmuth,  I.  Kind,  ausserehelich,  geboren  am  28.  December 
1899.    Aufnahme  am  31.  December  1899. 

Etwas  kleines.  Jedoch  gut  entwickeltes  Ammenkind. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

K 

8 

2./I. 

11. 

2620 

530 

3., 

12. 

2650 

530 

4.. 

13. 

2690 

450 

5.. 
6., 
7.. 

14. 
15. 
16. 

2690 
2740 
2770 

550 
410 
530 

Max.  d. 
Min.  . 

Milchmenge  580  g. 
410  g. 

8.. 

17. 

2800 

580 

9.. 

18. 

2830 

440 

10., 

19. 

2900 

560 

11.. 

20. 

2910 

450 

11.— 20.  Tag  Gewichtsdurchschn.  2760  g.  Zunahme  32  g.  Nahrungsmenge  505  g. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  182,97  g.    Nährquotient  6,5  >. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

12,1. 

21. 

2940 

g           1 
540 

13., 

22. 

2920 

540 

14.. 

23. 

2970 

410 

15., 

24. 

8060 

460  (davon  70  H.-S.) 

16.. 

25. 

3110 

540 

Max.  d.  Milchmenge  560  g. 

17.. 

26. 

3050 

550 

Min.  .     .     410  g. 

18.. 

27. 

8180 

490 

19.. 

28. 

8120 

550 

20.. 

29. 

3180 

560  (davon  30  H.-S.) 

21.. 

80. 

3170 

530 

21.— 80.  Tag  Qewichtsdurchschn.  3065  g.  Zunahme  26g.  Nahrungsmenge  517g. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  168,68  g.     Nährquotient  .5,08  V«< 


22./I. 
23.. 
24.. 
25.. 
26.. 
27.. 
28.. 
29.. 
30.. 
31.. 


31. 
82. 
33. 
34. 
35. 
86. 
87. 
38. 
39. 
40. 


3190 
3210 
3270 
3290 
3360 
3370 
3350 
3390 
3420 
3430 


530 
500 
530 
580 
590 
470 
640 
540 
520 
490 


Max.  d.  Milchmenge  640  g. 
Min.  ,  .  470  g. 


31.— 40.Tag6ewicht8durch8chn.3328g.  Zunahme 26g.  Nahrungsmenge 539g. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  161,96  g.    Nährquotient  4,8  Vo. 


4.    1900,  i.  81.  41. 

Dittrich,  Fritz,   IL  Kind,  ansserehelich ,  geboren  am   12.  Februar  1900. 
Aufnahme  am  21.  Februar  1900. 

Gesundes,  wohl   entwickeltes  Kind,  wird  mit  der  Mutter,  die  Amme  ist, 
aufgenommen.    Stuhl  gut  verdaut. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

22.AI. 

11. 

3520 

480 

23.  . 

12. 

3490 

380 

24.  . 

13. 

3440 

410 

25.  . 

26.  , 

27.  . 

14. 
15. 
16. 

3480 
3480 
3520 

460 
670 
650 

Max.  d.  Milchmenge  671  g. 
Min.  ,     ,     320  g. 

28.  . 

17. 

8520 

510 

I.All. 

18. 

3580 

320 

2.  . 

19. 

3570 

500 

3.  . 

20. 

3650 

480 

11.— 20.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3525  g.    Durchachnittl.  Zunahme  14,4  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  pro  Tag  486  g.    Nährquotient  3^/o. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  137,3  g  pro  Tag. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

4,1IL 

21. 

3680 

500 

5.  n 

22. 

3710 

580 

6.  . 

23.  . 

3830 

590 

7.  „ 

24. 
25. 
26. 

3810 
3830 
3830 

470 
630 
420 

Max.  d. 
Min.  . 

Milchmenge  680  g. 
420  g. 

10.  . 

27. 

3900 

680 

11.  . 

28. 

3940 

490 

12.  . 

29. 

4000 

680 

13.  . 

30. 

4100 

620 

21.— 30.  Tag  GewichtedDrchschnitt  8863  g.  DnrchschnUtl.  Zunahme  44  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  pro  Tag  566  g.    N&hrqnotient  7,8  Vo> 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  146,5  g. 


U./1II. 

31. 

4080 

560 

15.  n 

32. 

4100 

580 

16  n 

38. 

4180 

620 

17.  , 

34. 

4180 

590 

18.  . 

35. 

3210 

640 

Max. 

d.  Milchmenge  900  g. 

19.  , 

36. 

4310 

890 

Min. 

560  g. 

20.  , 

87. 

4290 

810 

21.  . 

38. 

4270 

900 

22.  , 

39. 

4330 

670 

23.  „ 

40. 

4340 

670 

31.— 40.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  4229  g.    Darchschnittl.   Zunahme   24  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  693  g.    Nährquotient  3,5  >. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  163,9  g. 

5.  1900,  1.  St  92.  Pol.  428. 

Kempa,  Theophil,  L  Kind,  geboren  am  29t  April  1900.  Aufgenommen 
am  17.  Mai  1900. 

Wird  Ton  der  eigenen  Mutter  gestillt,  Soor  im  Munde,  Vives,  Schwellung 
<ier  Brustdrüsen,  elendes  Kind,  Bednar'sche  Aphthen.    Stuhl  unverdaut. 

Am  17.  Mai  ganz  in  Ordnung.    Wird  am  6.  Juni  mit  der  Mutter  entlassen. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

19.AV. 

21. 

3270 

400 

20.. 

22. 

3330 

530 

21.. 

23. 

3280 

530 

22., 
24.. 

24. 
25. 
26. 

3360 
3390 
3450 

660 
620 
560 

Max.  d. 

Min.  „ 

Milchmenge  680  g. 
400  g. 

25.. 

27. 

3490 

680 

26.. 

28.. 

3490 

520 

27.. 

29. 

8560 

600 

28.. 

80. 

8660 

550 

21.— 80.  Tag  Gewichtodurchschnitt  3428  g.   Durchschnittliche  Zunahme  40  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  565  g.    Nährquotient  7,1  >. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  165  g. 
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Datam 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

8 

g 

29.AV. 

81. 

3610 

500 

30.  , 

32. 

3600 

670 

31.  , 

33. 

3710 

710 

Max. 

d.  Milchmenge  710  g. 

l.A^ 

34. 

3730 

510 

Min. 

490  g. 

2.  . 

35. 

3810 

650 

3.  . 

36. 

3810 

490 

4.  . 

37. 

3870 

650 

81.— 40.  Tag  QewichUdurchschnitt  8784  g.  DurchschDittliche  Zunahme  30  g 
Durchschnittliche  Milchmenge  583  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  129  g.    Nührqnotient  6,2<^/o. 

6.   1900,  i.  St.  120. 

Woschinski,  Robert,  III.  Kind,  aasserehelich,  geboren  am  3.  Juni  19CH}. 
Aufnahme  am  12.  Juni  1900. 

Anamnese:  Wurde  gestillt  Soll  seit  2—3  Tagen  Durchfall  haben,  Stahl 
soll  schleimig  sein. 

Status:  Gut  genährtes  Kind.  Fontanellen  etwas  eingesunken.  Leib  ge- 
ringgradig aufgetrieben. 

Herztöne  rein,  Lungen  ohne  Befand. 

Urin  eiweissfrei. 

Milz  nicht  palpabel. 

Haut  leicht  gelb  verfärbt. 

Stuhl  schleimig,  unverdaut,  grün. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

g 

8 

18./VI. 

IL 

3460 

520 

u. . 

12. 

8450 

470 

15.  , 

18. 

3460 

360 

16.  . 

17.  . 

18.  n 

14. 
15. 
16. 

3440 
3480 
8590 

450 
480 
500 

Max.  d. 
Min.  . 

Milchmenge  550  g. 
330  g. 

19.  . 

17. 

3580 

840 

20.  . 

18. 

8550 

430 

21.  . 

19. 

8550 

880 

22.  . 

20. 

8590 

550 

11.— 20.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3515.  g  Durchschnittliche  Zunahme  14.4  g 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  438  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  124,4  g.     Mährquotient  3,8^0. 


28./VL 

2L 

3630 

570 

24.  , 

22. 

3700 

810 

Max.  d.  Milchmenge  810  g 

25.  . 

23. 

3700 

560 

Min.  ,     ,     560  g. 

26.  , 

24. 

3800 

580 

21.— 24.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8710  g.     Durchschnittl.  Zunahme  52,5  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  680  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  169,8  g.    Nährquotient  8,47o. 
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7.  1900,1.  St.  10. 

Klotflche,  Ella,  II.  Kind,  ansserehelich,  geboren  am  25.  December.    Anf- 
nihme  am  18.  Jan  aar  1900. 

6at  entwickeltes  Ammenkind. 


Datom 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

14./I. 

21. 

2840 

860 

15., 

22. 

2870 

470 

16., 

23. 

2980 

460 

17.. 
18.. 
19.. 

24. 
25. 
26. 

2930 
2990 
2980 

520 
690 
420 

Max. 
Min. 

d.  Milchmenge  680  g. 
360  g. 

20.. 

27. 

8020 

410 

21.. 

28. 

8020 

420 

22., 

29. 

3000 

450 

23.. 

80. 

8000 

680 

24./L 

81. 

8050 

390 

25.. 

32. 

8080 

530 

26., 

83. 

8100 

650 

27.. 

34. 

3080 

570 

28.. 

35. 

8120 

430 

29.. 

86. 

8170 

610 

21.-30.  Tag  Gewichtsdarchscbnitt  2958  g.     Zunahme   17,7   g.     Nahrangs- 
menge 478  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  161,60  g.    Nährqnotient  3,8  Vo. 


Max.  d.  Milchmenge  610  g. 
Min.  ,  ,  390  g. 


31.— 36.  Tag  Gewichtodurchschnitt  3100  g.  Zunahme  28,8  g.  Nahrungs- 
menge 518,8  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  165,58  g.     Nährquotient  5,5<^/o. 

8.  1900,  i  6t.  30. 

Baddenhagen,  Willy,  geboren  am  16.  Februar  1900.  Aufgenommen 
&m  5.  M&rz  1900. 

Gut  entwickeltes  Kind^  Matter  tuberculOs,  Kind  ganz  normal.  Wird  ge- 
stillt   Aufnahmegewicht  2600  g,  am  7.  März  2650  g. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

8./II1. 

21. 

2720 

540 

9.  , 

22. 

2750 

680 

10.  . 

23. 

2780 

620 

11.  . 

12.  , 

13.  , 

24. 
25. 
26. 

2820 
2840 
2920 

690 
590 
790 

Max. 
Min. 

d.  Milchmenge  860  g. 
540  g. 

14.  . 

27. 

2920 

700 

15.  , 

28. 

2980 

730 

16.  , 

29. 

2990 

830 

17.  . 

30. 

8010 

860 

21.— 80.  Tag  Gewichtsdarchscbnitt  2873  g.    Zunahme   36,0  g.     Nahrungs- 
menge 698  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  242  g.    Nährquotient  5,2 ^^.o. 
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SehloMmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

. 

18.AII. 

31. 

Z&O 

7l0 

19.  , 

32. 

3070 

810 

20.  . 

33. 

3180 

720 

21.  , 

22.  , 

34. 
35. 

3180 
3190 

740 
730 

Max.  d.  Milchmenge  830  g. 
Min.  „     ,     720  g. 

23.  . 

36. 

3260 

830 

24.  , 

37. 

3380 

750 

25.  . 

38. 

3410 

790 

26.  . 

39. 

3420 

760 

27.  . 

40. 

3470 

800 

31.— 40.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8260  g.  Zunahme  46  g.  Milchmenge  768  g. 
Es  tranken  1000  g  Kind  237  g.    l^&hrqaotient  67«. 


Max.  d.  Milchmenge  840  g. 
Min.   .  ,  640  g. 


41.— 50.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3660  g.  Zanahme  28  g.  Milchmenge  721  g. 
Es  tranken  1000  g  Kind  197  g.    N&hrquotient  3,9  7o. 


28.AII. 

41. 

3520 

640 

29.  . 

42. 

8560 

750 

30.  „ 

43. 

3600 

690 

81.  . 

44. 

3640 

790 

1./IV. 

45. 

3620 

640 

2.  „ 

46. 

3660 

750 

3.  , 

47. 

8740 

740 

4.  , 

48. 

3760 

690 

5.  , 

49. 

3750 

680 

6.  , 

50. 

3750 

840 

7.AV. 

51. 

3820 

860 

8.  . 

52. 

8850 

730 

Max.  d.Müchmenge  860  g. 

9.  n 

53. 

3960 

710 

Min.,     ,     710  g 

0.  . 

54. 

3920 

810 

51.— 60.   Tag   Gewichtsdurchschnitt  3887   g.      Zanahme  42  g.     Nahrtmgs- 
menge  777  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  200  g.    Nährqnotient  54% 


9.    1900,  i.  8t.  90. 

Schönbild,  Dora,  III.  Kind,  äussere helich ,  geboren  am  &  Mai  1900. 
Aufnahme  am  16.  Mai  1900. 

Diagnose:  Vitium  cordis  congenit. 

Status:  Gut  entwickeltes,  kr&ftiges  Kind.  Nabel  etwas  geröthet,  secer- 
nirt  stark. 

Am  Henen  2.  Ton  stark  accentuirt ,  an  der  Spitze  an  Stelle  des  1.  ToncJ 
ein  undeutliches  Geräusch. 

Stuhl  unverdaut,  schleimig,  angehalten. 


Zar  Frage  der  natürlichen  SJ^uglingsemllhrang. 
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Datam 

Lebenatag 

Gewicht 

Milchmenge 

18^. 

11. 

34^20 

slo 

19.  , 

12. 

3400 

225 

20.  . 

13. 

3350 

285 

21.  . 

22.  . 

23.  . 

14. 
15. 
16. 

8370 
3380 
3380 

815 
800 
470 

Max.  d.  Milchmenge  470  g. 
Min.  ,            ,           225  g. 

24.  , 

17. 

3370 

320 

25.  . 

18. 

3390 

440 

26.  , 

19. 

8400 

450 

27., 

20. 

3460 

415 

11.— 20.  Tag  Gewichtedarchschnitt  3392  g.     Zanahme  4,4   g.     NahrangB- 

menge  356  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  104,96  g.    Nährquotient  1,2  ^'o. 

28./V. 

21. 

3480 

360 

29.  . 

22. 

3510 

490 

30., 

23. 

3520 

470 

81.  . 

24. 

3530 

480 

1./VL 

25. 

3570 

440 

Max.  d.  Milchmenge  520 

2.   , 

26. 

3540 

410 

Min.   ,            ,           360  g. 

3.   . 

27. 

3560 

380 

4.   , 

28. 

3600 

450 

5.   , 

29. 

3640 

500 

«.   , 

30. 

3630 

520  (davon  80  g  H.  8.) 

21.— 30.    Tag  Gewichtadarchachnitt  8558   g.    Zunahme    17  g.     NahrungB- 

meoge  450  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  126,47  g.    Nährquotient  3,8  Vo. 

7./VL 

31. 

3630 

630  (davon  80  g  H.-S.) 

8.   , 

32. 

3620 

390 

9.    . 

10.  . 

11.  . 

33. 
34. 
35. 

3630 
3660 
3740 

500 
460 
530 

Max.  d.  Milchmenge  630  g. 
Min.    ,            .           390  g. 

12.    . 

36. 

3730 

550  (davon  80  g  H.-S.) 

13.   . 

37. 

3720 

510  (    .         •  •      .    ) 

31.— 40.  Tag  GewichtodurchBchnitt  8675,5  g.    Zunahme  12,8  g.    Nahrunga- 

»«Bgc  510  g. 

Em  trai 

iken  1000  g  i 

und  138,75  g. 

Nährquotiei 

it  2,5  >. 

10.  1900,  L  St. 

Richter,  Elisabeth,  I.  Kind,  ausserehelich,  geboren  am  28.  Juni  1900. 
Aofnahme  am  9.  Juli  1900. 

Status:   Kräftiges  Kind.    Sämmtliche  Organe  ohne   pathologischen  Befund. 


Datum 


13./VU. 

14.  , 

15.  . 

16.  n 

17.  . 


Lebenstag 


16. 
17. 
18. 
19. 
20. 


Gewicht 


3430 
3490 
3560 
3600 
3600 


Milchmenge 


e 
460 
455 
480 
550 
670 


Max.  d.  Milchmeuge  670  g. 
Min.   ,  ,  455  g. 


16.— 20.  Tag  Gewichtedurchschnitt  3536  g, 
»nenge  523  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  147,85  g. 


Zunahme  40,25  g.    Nahrungs- 
Nährquotient  7,7  V- 
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Schloasmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

18./VII. 

21. 

36*60 

740 

19.  . 

22. 

3650 

680 

20.  , 

23. 

3700 

630 

21.  , 

24. 

3780 

730 

22.  , 

23.  , 

24.  , 

25. 
26. 
27. 

8770 
3810 
8880 

680 
670 
650 

Max.  d.  Milchmenge  740  g. 
Min.  ,     ,     550  g. 

25.  , 

28. 

8940 

560 

26.  , 

29. 

8970 

550  (davon  160  H.  8.) 

27.  , 

30. 

4010 

630  (  , 

.  820  H.  S.) 

21.-30.  Tag  Gewichtedurchschnitt  3812  g.    Dnrchschnittliche  Zunahme  41  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  642  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  168,42  g.     Nährquotient  6,4  ^/o. 


11. 
29. 


1899,  i.  St.  191. 

Nikodei,  Margarethe,  geboren  am  10.  December  1899.    Aufnahme  am 
December  1899. 

Gesundes,  kräftiges  Ammenkind. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

e 

e 

80./XII. 

21. 

3350 

620 

31.  „ 

22. 

3270 

510 

l./I. 

23. 

3260 

500 

2., 
3., 
4.. 

24. 
25. 
26. 

3350 
3410 
3480 

480 
630 
810 

Max. 

Min. 

d.  Hilchmenge  810  g. 
480g. 

5., 

27. 

3510 

610 

6.. 

28. 

3510 

690 

7., 

29. 

3590 

690 

8., 

30. 

3600 

660 

21.— 30.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3438  g.    Durchschnittliche  Zunahme  28  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  620  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  181  g.     Nährquotient  4,5  7o* 


12.    1900,  i.  St.  134. 

Hübner,  Bruno,  V.  Kind,  ausserehelich,  geboren  am  6.  Juni  1900.   Aof- 
nähme  am  19.  Juni  1900. 

Anamnese:   Wurde  gestillt.     Stuhl  soll  in  Ordnung  sein.     Kein  Erbrechen. 

Status:  Kräftiges,  gut  entwickeltes  Kind.     Hauttonus  gut. 

Leib  nicht  aufgetrieben.     Nabel  nicht  entzündet. 

Brustorgane  ohne  Befund. 

Augen  secerniren  leicht. 

Stuhl  etwas  schleimig. 


Zur  Frage  der  natürlichen  Stogliagsern&hrnng. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

19./VL 

U. 

8690 

g 
410 

20.  , 

15. 

8680 

640 

21.  . 

16. 

8670 

510 

Max. 

d.  Milchmenge  810  g. 

22.  , 

17. 

8710 

575 

Min. 

410  g. 

23.  . 

18. 

8660 

770 

24.  „ 

19. 

3690 

740 

25.  . 

20. 

3760 

810 

14.— 20.  Tag  Gewichtsdorchschnitt  8694  g.  Durchschnittliche  Zunahme  10,6  g. 
Dnrchschnittliche  Nahrungsmenge  686,4  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  172,28  g.    Nährquotient  1,7  % 


26./VI. 

21. 

3860 

750 

27.  . 

22. 

8830 

730 

28.  . 

23. 

3810 

660 

Max.  d.  Milchmenge  860  g. 

29.  . 

24. 

8810 

550 

Min.  ,     .     530  g 

30.  , 

25. 

8880 

570 

i./vn. 

26. 

8920 

740  (davon  80  H.  8.) 

2.  . 

27. 

3980 

860 

3.  . 

28. 

3990 

600 

4.  . 

29. 

4110 

640 

5.  , 

30. 

4070 

530  (davon  80  H.  S.) 

21.— 30.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8926  g.    Durchschnittliche  Zunahme  81  g. 
Barchschnittliche  Nahrungsmenge  663  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  169,13  g.    Nährquotient  4,5  °/o. 


13.  1899,  i.  8t.  183. 

Thiemer,  Erich,  II.  Kind,  ausserehelich,  geboren  am  3.  December  1899. 
Aufnahme  11.  December  1899. 

Gesundes,  kräftiges  Ammenkind. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

g 

g 

I3..XII. 

11. 

3900 

430 

14.  , 

12. 

3980 

270 

15.  , 

13. 

3840 

380 

16.  . 

14. 

3860 

270 

17.  , 

15. 

8820 

880 

Max. 

d.  Milchmenge  510  g. 

18.  , 

16. 

3890 

420 

Min. 

270  g. 

19.  , 

17. 

3870 

420 

20.  , 

18. 

3920 

390 

21.  , 

19. 

3910 

480 

22. 

20. 

3980 

510 

11.— 20.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3892  g.   Dnrchschnittiiche  Zunahme  8,9  g. 
Darchschnittliche  Nahrungsmenge  890  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  100,2  g.    Nährqnotient  2,3%. 
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ScbloMmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

K 

e 

23./xn. 

21. 

3970 

520 

24.  , 

22. 

3940 

520 

25.  . 

23. 

4120 

680 

26.  , 

24. 

4120 

710 

27.  , 

25. 

4200 

560 

Max.  d.  Milchmenge  740  g. 

28.  . 

26. 

4140 

700 

Min.  ,     ,     520  g. 

29.  , 

27. 

4240 

580 

80.  . 

28. 

4270 

740 

31.  . 

29. 

4290 

580 

I.A. 

30. 

4310 

590 

21.'30.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  4160  g.    Durchschnittliche  Zunahme  33  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  613  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  147,3  g.    Nährquotient  5,4 ^o. 


Kategorie  B. 

14.   1900,  i.  St.  102. 

Gräfe,  Albert,  VI.  Kind,  ehelich,  geboren  am  25.  April  1900.  Aufnahme 
28.  Mai  1900. 

Diagnose:  Magen-Darmerkrankung. 

Anamnese:  Alle  Geschwister  unter  einem  Jahre  gestorben.  Von  der  Matter 
8mal  täglich  gestillt,  bis  es  nicht  mehr  ging,  dann  Haussahne  dasu.  Sehr  ge- 
ringe Zunahm^. 

Status:  Kleines,  aber  gut  entwickeltes  Kind.    Nabel  abgeheilt. 

Brustumfang:  28  :  29.    Kopfumfang:  34. 

Sonst  nichts  Besonderes.    Haut  glatt. 

Stuhl  leidlich  verdaut. 

Soll  möglichst  gestillt  werden. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

29./V. 
30.  , 
81.  , 

1./VI. 

2.  , 

3.  . 

4.  , 

34. 
35. 
86. 
87. 
88. 
39. 
40. 

28^20 
2380 
2410 
2400 
2420 
2430 
2490 

360  (da^ 
450  (  , 
490  (  . 
880 
440 
580 
.  415 

on  140  g  H-S.) 

450  g  HS.) 

330  g  H-8.) 
Max.  d.  Milchmenge  580  g. 
Min.  .     .     360  g. 

34.— 40.  Tag    Gewichtsdurchschnitt   2407,1  g. 
28,3  g.     Durchschnittliche  Nahrungsmenge  445  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  185,9  g.    Nährquotient  6,4%. 


Durchschnittliche    Zunahme 


Zur  Frage  der  natürlichen  SäuglingBemährung. 
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Datam 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

e 

5./VI. 

41. 

2510 

530 

6.  , 

42. 

2560 

475 

7.  . 

43. 

2570 

400 

8.  . 

44. 

2690 

540 

Max.  d.  Milchmenge  620  g. 

9.  , 

45. 

2610 

480 

Min.  .     .    400  g. 

10.  , 

46. 

2690 

570 

11.  . 

47. 

2710 

620 

12.  , 

48. 

2750 

600 

13.  . 

49. 

2810 

530 

14.  , 

50. 

2840 

560  (davon  40  g  H.-S.) 

41.-50.  Tag  Gewichtod archschnitt  2674  g.    Darchschnittliche  Zunahme  35  g. 
Dorchflchnittliche  Nahrungsmenge  525^5  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  196,2  g.    Näbrquotient  6,7  ^/o. 

400  (davon  100  g  H.-6.) 

720  (     ,       100  g  H.-8.)  Max.  720  g. 

615  (     .         60  g  H..8.)  Min.  400  g. 

720  (    ,         80  g  H.-8.) 
51.— 54.  Tag  Gewichtodurchschnitt  2915  g.    Durchschnittliche  Zunahme  40  g. 
Barcfaschnittliche  Nahrungsmenge  613,7  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  210,5  g.    N&hrquotient  6,5%. 

15.  1900,  L  8t.  87. 

8  c  hilf  er,  Robert,  X.  Kind,  ehelich,  geboren  am  SO.  Januar  1900.    Auf- 
nahme 19.  Februar  1900.    Nimmt  nicht  zu. 


15./'VL 

51. 

2830 

16.  . 

52. 

2870 

17.  . 

53. 

2960 

18.  . 

54. 

3000 

Dttmn 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

20V1I. 

22. 

2040 

260 

21.. 

23. 

2070 

370 

22.. 

24. 

2000 

820 

23.. 

25. 

2010 

270 

Max. 

d.  Milchmenge  420  g. 

24.. 

26. 

2030 

300 

Min. 

260  g. 

25.. 

27. 

2000 

410 

26.. 

28. 

1990 

370 

27.. 

29. 

2080 

420 

28.. 

30. 

2040 

270 

22.— 30.  Tag  Oewichtsdorchschnitt  2028,3  g. 
DorchtehnUtliche  NahrangameDge  882,2  g. 
Es  tranken  also  1000  g  Kind  164,1  g. 


Darchschnittliche  Zunahme  0  g. 


ITDL 
2.. 
3.. 
4.. 

5.  . 
6.. 

7.  . 

8.  . 

9.  . 
10.  . 


31. 

2090 

32. 

2100 

33. 

2140 

84. 

2110 

35. 

2180 

36. 

2170 

87. 

2200 

38. 

2270 

39. 

2270 

40. 

2260 

NÄhrquotient  O'/o- 

360 

500 

390 

440 

410 

380 

380 

490 

470 

420 


Max.  d.  Milchmenge  500  g. 
Min.    ,  ,  360  g. 


31.— 40.  Tag  Gewichtodurchschnitt  2179  g.    Durchschnittliche  Zunahme  22  g. 
I>Qrehsehnittliche  Nahrungsmenge  414  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  189,99  g.    Nährquotient  5,8  ^o. 

ArefaiT  f&r  Klndarhellkiinde.    XXI.  Bd.  23 


%5i 


ScUoMinuiii. 


Dfttnm 

Lebenstag 

Gewicht 

Milcfamenge 

iL/ra. 

41. 

2280 

480 

12.  . 

42. 

2840 

490 

18.  . 

43. 

2800 

540 

14.  • 

44. 

2840 

470 

15.  , 

45. 

2820 

550 

Max.  d.  Milchmenge  620  g. 

16.  . 

46. 

2880 

890 

Min.  ,     ,     890  g. 

17.  . 

47. 

2350 

620 

18.  . 

48. 

2890 

550 

19.  . 

49. 

2500 

415 

20.  . 

50. 

2490 

580 

41.--50.  Tag  QewiohUdorchschnitt  2869  g.    Darcheefanittliche  Zunahme  23  g. 
Durchschnittliche  Nahmngs menge  498,5  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  210,4  g.    Näbrqaotient  4,6^0.  ;« 


21./IU. 

22.  , 

28.  . 

24.  , 

?5.  , 

26.  . 

27.  . 

28.  . 

29.  . 

30.  . 


51. 
52. 
58. 
54. 
55. 
56. 
57, 
58. 
59. 
60:' 


2550 

610 

2500 

660 

2550 

560 

2550 

460 

2660 

620 

2620 

510 

2640 

490 

2620 

520 

2620 

540 

2620 

620 

Max.  d.  Milchmenge  660  g. 
Min.   .         .  ,  460  g. 


51.— 60.  Tag  Qewichtsdurchecbnitt  2593  g.   Durchschnittliche  Zunahme  13  g. 
Durchschnittliche  l^ahrungsmenge  559  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  215,58  g.    Nährquotient  2,3  >. 


8i.An. 

1.AV. 

2.  , 

8.  . 

4.  , 

5.  » 

6.  . 

7.  . 

8.  , 

9.  . 


61. 
62. 
68. 
64. 
65. 
66. 
67.- 
68. 
69. 
70. 


2720 
2710 
2700 
2690 
2700 
2740 
2780 
2750 
2770 
2810 


550 
550 
490 
580 
580 
600 
610 
600 
600 
560 


Max.  d.  Milchmenge  610  g. 
Min.    ,  .  490  g. 


61.— 70.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2737  g.    Durchschnittliche  Zunahme  19  g. 
Durchschnittliehe  riahrangsmenge  572  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  208,98  g.    Kährquotient  8,8  ^'o. 


10./IV. 

71. 

2850 

510 

11. . 

72. 

2860 

580 

12.  . 

78. 

2820 

640 

18.  , 

74. 

2880 

440 

Max.  d.  Hilchmenffe  670  g. 

U.  , 

76: 

2870 

660 

Min.  ,     ,     440  g. 

15.  . 

76. 

2930 

670 

16.  . 

77. 

2960  • 

610 

17.  . 

78. 

2920 

670 

18.  , 

79. 

2980 

660 

1».  . 

80. 

2900 

570 

71.— 80.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2890  g.    Durchschnittliche  Zunahme  9g^ 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  596  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  206,28  g.    N&brquotient  1,5%. 


Zar  Frage  der  natttrlieben  Skaglingsemährong. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

MilchmeDge 

20,1V. 

81. 

3060 

eio 

21.. 

82. 

3020 

770 

22.. 

88. 

3100 

59.0- 

23.. 

84. 

8090 

700 

.  24., 

85. 

3020 

670 

Max. 

d^  Milchmenge  770  g. 

-ap. . 

86. 

3040 

500 

Min. 

500  g. 

26.  . 

87. 

8040 

670 

27.  , 

88. 

3020 

540 

28.. 

89. 

3040 

580 

29.  , 

90. 

3060 

580 

• 

81.--'90«  Tag  Gewicbtsdnrchschnitt  3490  g.    Dorcbschnittliche  Zunahme  16  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  618  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  177,07  g;    N&hrqaotient  2,6  */o. 

16.   190O,  i.  St.  162. 

Anton»  Susanne,  geboren  am  17.  Juli  1900.    Aufnahme  3  Stunden  nach 
der  Seboji. 

■  Frühgeburt  im  8.  Monat. 

Zierliches  Kind,  Hauttonus  gut,  ganz  normal.    Bis  18..  August  im  Wftrm- 
schnink,  ; 


1 

•  Datwn 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

■ 

n.'VU. 

1. 

1230 

30 

18.  , 

2. 

1160 

95 

• 

19.  , 

3. 

1180 

145 

20.  . 

21.  , 

4. 
5. 

1170 
1170 

140 
115 

Max.  d.  Milchmenge  295  g. 

22.  . 

6. 

1190 

165 

Min.  .    .,     30.g. 

23.  . 

7. 

1210 

195 

24.  . 

•   8. 

1220 

295 

' 

25.  , 

9. 

1280 

215 

26.  .   • 

10. 

1290  ' 

185 

1.— 10.  Tag  Gewichtsdurchschni^  1210  g.    Durchschnittliche  Zunahme  6,6  g. 
DarehfchniHlicbe  Milchmenge  158  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  130  g.    Kährquotient  4,2^0. 


27./VIL 

11. 

28.  , 

12. 

29.  . 

13. 

80.  . 

14. 

31.  . 

15. 

1./VUI. 

16. 

2.  . 

17. 

3.  . 

18. 

4.  , 

19. 

5.  , 

20. 

1300 
1800 
1320 
1290 
1800 
1340 
1310 
1360 
1380 
1380 


245 

295 
235 
295 
320 
370 
245 
305 
380 
225 


Max.  d.  Milchmenge  380  g. 
Min.    .  .  225  g. 


11.— 20.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  1328  g.   Durchschnittliche  Zunahme  9  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  291,5  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  219  g.    ^ährquotient  8,1  ^9.  . 


356 


Schlossmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

6./VIII. 

21. 

1380 

290 

7.  , 

22. 

1380 

285 

8.  . 

23. 

1890 

345 

9.  . 

24. 

1390 

310 

10.  , 

25. 

1430 

355 

Max.  d.  Milchmenge  370  g. 

11.   n 

26. 

1440 

370 

Min. 

275  g. 

12.  . 

27. 

1430 

310 

13.  , 

28. 

1430 

800 

u.  . 

29. 

1410 

260 

15.  , 

30. 

1410 

275 

21.— 80.  Tag  Gewichtsdarchschnitt  1409  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  310  g. 


Durchschnittliche  Zunahme  3  g. 


16./VIII. 

81. 

17.  . 

32. 

18.  , 

33. 

19.  . 

84. 

20.  . 

85. 

21.  , 

86. 

22.  , 

87. 

23.  , 

88. 

24.  , 

89. 

25.  , 

40. 

Und  220 

g.  Nährquotient  0,97%. 

1410 

340 

1430 

350 

1460 

410 

1470 

410 

1500 

435 

Max.  d.  Milchmenge  435  g. 

1490 

370 

Min.  ,     ,     840  g. 

1500 

400 

1480 

400 

1490 

345 

1530 

355 

31.— 40.  Tag  GewichUdurchschnitt  1476  g.  Durchschnittliche  Zunahme  12  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  381  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  258  g.    N&hrquotient  3>. 

Wird  am  26.  August  mit  1560  g  nebst  seiner  Amme  und  deren  Kind 
entlassen. 

17.    1900,  i.  St. 

Margraf,  Hertha,  III.  Kind,  ehelich,  geboren  16.  Juli  1900.  Aufnahme 
17.  Juli  1900. 

Anamnese:  Kind  soll  3  Wochen  zu  früh  geboren  sein. 

Status:  Kleines,  jedoch  gut  entwickeltes,  kräftiges  Kind.  Athmung  dys- 
pnoisch. An  Händen  und  Füssen  Oedeme.  Herztöne  rein,  2.  Ton  schaif  klappend; 
Töne  sehr  laut.  Percussionsschall  der  linken  Lunge  stark  gedämpft  Vorn  und 
hinten  unten  kleinblasige  Rasselgeräusche  zu  hören.    Rechte  Lunge  ohne  Befand. 

Urin  zeigt  beim  Kochen  mit  Säure  Trübung. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milch  menge 

g 

g 

18./VII. 

3. 

2190 

120 

19.  . 

4. 

2090 

155 

20.  . 

21.  , 

5. 

6. 

2040 
2050 

115 
165 

Max. 

d.  Milchmenge  200  g. 

22.  , 

7. 

2010 

105 

Min. 

105  g. 

23.  , 

8.. 

1970 

175 

24.  , 

9. 

1870 

175 

25.  „ 

10. 

1940 

200 

3. — 10.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2020  g.    Durchschnittliche  Zunahme  7,5  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  151,25  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  74,88  g.     Kährquotient  4,9  ^o. 


Zar  Frage  der  natürlichen  Säuglingsernährung. 
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Datnm 


•26.yvii. 

11 

i'i.   , 

12, 

•28.  . 

13 

•29.  . 

14. 

30.  . 

15 

31.  . 

16. 

i.vm. 

17. 

18. 

:^.  . 

19 

4.  , 

20. 

Lebenstag 


Gewicht 


1950 
1980 
1900 
1920 
1950 
1960 
1950 
1970 
1990 
1980 


Milchmenge 


K 

270 
185 
285 
230 
800 
825 
290 
220 
325 
290 


Max. 
Min. 


d.  Milchmenge  325  g. 
185  g. 


11.— 20.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  1950  g.    Durchschnittliche  Zunahme  4  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  272  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  139,49  g.    Nährquotient  1,5  »/o. 


Max.  d.  Milchmenge  420  g. 
Min.    ,  ,  310  g. 


o./vm. 

21. 

1980 

340 

6.  , 

22. 

1970 

320 

7.  , 

23. 

1980 

325 

«.  .    '    24. 

1960 

310 

9.  , 

25. 

2030 

365 

10.  , 

26. 

2100 

420 

11.  , 

27. 

2080 

385 

12.  , 

28. 

2100 

320 

13.  . 

29.       2110 

390 

14.  , 

30.    1    2130 

330 

21.— 30.  Tag  Gewichtsdurchschnitt 

2044  g, 

Durchschnittliche  Nahrungsmenge  350,5 

?• 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  171,- 

48  g.  Ns 

15./V11L 

31. 

2110 

385 

16.  , 

32. 

2190 

410 

17.  , 

33. 

2180 

380 

18.  .        34. 

2220 

885 

19.  . 

35. 

2230 

470 

20.  . 

36. 

2290 

500 

21.  , 

37. 

2320 

450 

22. 

38. 

2370 

560 

£    l 

39. 

2290 

410 

24.  , 

40. 

2420 

500 

Durchschnittliche  Zunahme  14  g. 
Nährquotient  3,9^0. 


Max.  d.  Milchmenge  560  g. 
Min.    ,  ,  380  g. 


31.— 40.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2262  g.    Durchschnittliche  Zunahme  29  g. 
Dorchschnittliche  Nahrungsmenge  445  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  196,73  g.    Nährquotient  6,5%. 


Max.  d.  Milchmenge  555  g. 
Min.   „  ,  420  g. 


41.— 46.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2458,3  g.  Durchschnittliche  Zunahme  13,8  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  490  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  199,35  g.    Nährquotient  2,7  7o. 


2.5.  vra. 

41. 

2410 

460 

26.  . 

42. 

2420 

525 

27.  , 

43. 

2470 

420 

28.  , 

44. 

2440 

490 

29.  . 

45. 

2510 

490 

30.  , 

46. 

2500 

555 

Ss» 


8<^loii8ihanii. 


18.    1900,  i.  St. 

HelasB,  Max,  IV.  Kind,  ehelich,  geboren  am  15.  Juni  1900.  Aafmihme 
15.  Juni  1900. 

Anamnese:  Frühgebart  Beginn  des  8.  Monats.  Die  früheren  Kinder  sämmt- 
4ich  gestorben ;  das  III.  Kind  ebenfalls  eine  Frühgeburt  im  8.  Monat,  lebte  nur  1  Tag. 

Status :  Kleines  Kind ,  gut  entwickelt  Herztöne  rein ,  Herzaction  etwas 
schwach.    Lungen  ohne  Befund. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

s 

16./VI. 

2. 

1800 

105 

17.  , 

3. 

1690 

150 

18.  , 

4. 

1630 

125 

19.  , 

5. 

1670 

215 

Max.  d.  Milchmftng^  275  g. 

20.  , 

6. 

1680 

165 

Min. 

n  ..   105g. 

21.  , 

7. 

1680 

255 

.  Li   ■ 

22.  , 

8. 

1680 

250 

23.  . 

9. 

169Öf 

270 

»'. 

24.  . 

10. 

im 

275 

(  I    2.— 10.  Tag    Gewichtsdurchschnitt    1691,1  g. 
1,25  g.     Durchschnittliche  Milchmenge  201,1  g. 


Durchschnittliche 


Zunahme 


Es  tranken  also  1000  g  Kind ;  118,85  g.    N&hrquotient  negativ. 


IL  , 

1700..  0 

250 

12." 

1680 

,  350 

13. 

1700 

315 

14. 

1660 

.  340 

15. 

1700 

355 

16. 

1640 

880 

17. 

IVIO 

280 

18. 

1^0 

880 

19. 

17^0 

405 

20. 

i7ro 

820 

Max.  d.  Milchmenge  405  g- 
Min..,  ,  25dg. 


?5./VI. 
♦    2A.   , 

27.  „ 

28.  , 

29.  . 

30.  . 
l./VU. 

2.  , 

3.  „ 

4.  , 

11. — 20.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  1696  g.    Durchschnittliche  Zuna&me  1  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  832,5  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  196,04  g.     Nährquotient  0,3  >. 


.5./VU. 

21. 

1750 

,   300 

6.  . 

22. 

1770 

325 

7.  , 

23. 

1780 

335 

8.  , 

24. 

1760 

360 

9.  , 

25. 

1760 

385 

10.  , 

26. 

1800 

480 

11.  » 

27. 

ITS 

^ 

885 

N|: : 

28. 

) 

855 

29. 

183 

H 

280 

14.  . 

30. 

IW 

0 

§Ö0 

.rs 


Max.  d.  MDchmenge,^  g. 
Min.   „  „  •      'fflibg. 


.     Vi  21.— 80.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  li^O  g.    Durchschnittliche  Zim^Uie 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  385,5  g..}  K  .  ••xi 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  187^^^.     Nährquotient  2,3  7o.         #.i 


Zar  Frage  der  natttrliehen  S&aglingsemährang. 
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Datam 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

'  - 

15./VIL 

31. 

1^0 

205 

16.  . 

32. 

1820 

075 

1^^/  n 

88; 

1800 

l^fe 

•   lÄ-  .    . 

84. 

1790 

8&0 

19.  . 

35. 

1770 

2'6b 

Max. 

d.  Milchmenge  880  g. 

20.  , 

86. 

1880 

Sib 

MiD. 

176  g. 

21.  . 

87. 

1840 

S25 

22.  , 

88. 

1840 

270 

23.  ^   . 

39. 

1880 

295 

24.  . 

40. 

1890 

330 

• 

31.— 40.  Tag  Grewichtsdarchschnitt  1828  g.    Darchscbnittliche  Zunahme  10  g. 
Darehschnittliche  KahningBn^enge  256^5  g.    "'  '    '' 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  140,82  g.    Näbrqnotient  8,9  >.  >  • 


Max.  d.  Milchmeqge  480  g. 
Min.  „  ,•  V.,'.  ^?^^; 


.  4L— 50.  Tag  Gewichtsdnrchschnitt  1982  g.   Dorohschnlttliche  Zunahme  18  |^ 
Dorchschnittliche  Nahrungsmenge  356  g.  . 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  179,62  g.    Kährquotient  54  7o. 


2.5./VU. 

41. 

1900 

230 

26.  , 

42. 

1940 

295 

27.  , 

43. 

1940 

275 

28.  , 

44. 

1970 

27.0 

29.  ..  •  . 

45. 

1950 

3S15 

30.  ,' 

46. 

2000 

445 

31.  . 

47. 

2010 

»äöö 

i./yni. 

48. 

1990 

r4S0 

2.  , 

49. 

2050 

380 

3.  . 

50. 

2070 

480 

4./vm. 

5. 
6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
IL 
12. 
13. 


5L 
52. 
53. 
54. 
55. 
56. 
57. 
58. 
59. 
60. 


2110 
2090 
2130 
2130 
2090 
2^50 
2160 
2220 
2190 
2200 


380 
.390 
■4^0 
-»'470 

330 

fo 

885 
370 
400 


Max.  d.  Milchme«g6  520  g. 
Min.   .  ,,    ;    830g. 


51;— 60.  Tag  Qewiohtedurchschnitt  2147^.    DnrchsohnittHche  Zunahme  18  g. 
Dorehsehnittliche  Nahrungsmenge  414,5  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  192,59  g.  '  Nfthrquotient  3^  ^o. 


14../Vin. 

18. 
19. 
20. 
21. 
22, 
23. 


6L 
62. 
68. 
64. 
65. 
66. 
67. 
68. 
69. 
70. 


2240 
2800 
2800 
2280 
2810 
2340 
2830 
2380 
2370 
2310 


Max.  d.  Milchmenge  580  g. 
Min.   ,  .  '850:g. 


61.— 70.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2m\^g,    Durchschnittliche  Zi^i^ahme  11  g^ 
DnrchBchnittliche  Nahrungsmenge  436,5  g.../ , 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  188,89  p  ^  N&hrquotient  2,5  > 


360 


Schlossmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

24./VIII. 

71. 

23*70 

ff 
500 

25.     , 

72. 

2380 

450 

26.     , 

73. 

2440 

480 

Max.  d.  Milchmenge  630  g. 

27.     . 

74. 

2440 

510 

Min.    .             ,           460  g. 

28.     , 

75. 

2480 

630 

29.     . 

76. 

2440 

550         1 

30.     , 

77. 

2490 

570  (davon  80  H-S.) 

31.     , 

78. 

2490 

620  (     , 

80  H-S.) 

71. — 78.  Tag  Gewichtsdarchschnitt  2441,25  g.  Durchschnittliche  Zunahme 
22^5  g.    Durchschnittliche  Nahrungsmenge  638,75  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  220,71  g.    Kährquotient  4,2  %. 

Anmerkung.  Das  Kind  hatte  eine  heftige  Omphalitis,  Nabel  wunde  erst 
am  14.  Juli  geheilt. 


19.   1899,  i.  St. 

Dieses  Kind  bildet  einen  üebergang  zu  Kategorie  C,  erholte  sich  jedoch  so 
rasch,  dass  seine  Einschiebung  hier  gerechtfertigt  erscheint. 

Schulze,  Alfred,  ehelich,  geb.  25.  October  1899.  Aufnahme:  20.  Be- 
cember  1899. 

Anamnese:  Zwillingskind.  Nicht  gestillt.  Milch  mit  Wasser;  zuletzt  Nestle- 
Kindermehl.  Seit  14  Tagen  Erbrechen  und  Durchfall.  Das  andere  Kind  Tor 
8  Tagen  an  derselben  Krankheit  gestorben. 

Status:  Elendes,  atrophisches  Kind,  Hauttonus  fast  gänzlich  erloschen.  Sab- 
normale  Temperatur  34.6  ^ 

Fontanelle  eingesunken.  Nasolabialfalte  tritt  plastisch  hervor.  Stuhl  döoD, 
grün,  stinkend.    Fast  vollständige  Anurie. 

Lungen  ohne  Befund. 

Herzaction  sehr  lebhaft,  kein  Geräusch  zu  hören. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

e 

g 

23./XII. 

61. 

2020 

220 

24.    . 

62. 

2020 

430 

25.    . 

63. 

2100 

620 

26.  , 

27.  , 

64. 
65. 

2140 
2110 

600 
480 

Max. 
Min. 

d.  Milchmenge  570  g 
220  . 

28.    . 

66. 

2120 

400 

29.    . 

67. 

2180 

630 

80.   , 

68. 

2180 

670 

81.    . 

69. 

2200 

540 

I.A.  1900 

70. 

2210 

610 

61.— 70.  Tag    Gewichtsdurchschnitt    2128   g.      Durchschnittliche    Zunahme 
21,1  g.     Durchschnittliche  Nahrungsmenge  480  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  225^56  g.     Nährquotient  4,4  7o. 


Zar  Frage  der  natärlichen  S&aglingseni&hraDg. 
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Datnm 

LebeoBtag 

Gewicht 

Milchmenge 

g 

g 

2..I. 

71. 

2210 

550 

3.„ 

72, 

2220 

670 

4., 

73. 

2230 

540 

5., 

74. 

2380 

600 

6-, 

75. 

2370 

610 

Max. 

d.  Milchmenge  750  g 

7., 

76. 

2360 

540 

Min. 

460  „ 

8., 

77. 

2400 

460 

9., 

78. 

2430 

500 

10.  „ 

79. 

2460 

750 

11., 

80. 

2450 

520 

71.— 80.  Tag  GewichUdnrchschnitt  2841  g.    Durchschnittliche  Zunahme  24  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  574  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  24549  g.    Nährquotient  4,2  ^/o. 


12./I. 
1.3.. 
14., 
15.. 
16., 
IT.. 
18.. 

la.. 

20. . 
21.. 


81. 
82. 
83. 
84. 
85. 
86. 
87. 
88. 
89. 
90. 


2440 
2560 
2500 
2500 
2550 
2510 
2540 
2700 
2730 
2740 


650 

590 
590 
590 
580 
710 
710 
690 
720 
650 


Max.  d.  Milchmenge  720  g 
Min.    ,  ,  580  . 


81.— 90.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2577  g.    Durchschnittliche  Zunahme  29  g. 
Dorchschnittliche  Nahrungsmenge  648  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  290,26  g.    Nährquotient  4,5  °/o. 

2670 
2770 
2790 


22.,I. 
23., 
24.. 
25.. 
26., 
27. . 

Kl 


91. 
92. 
93. 
94. 
95. 
96. 
97. 
98. 
99. 
100. 


2830 
2780 
2950 
2930 
2950 
3050 
3000 


720 
780 
660 
690 
720 
760 
740 
820 
690 
720 


Max.  d.  Milchmenge  820  g 
Min.    .  .  660  „ 


31., 

91.-100.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2872  g.  Durchschnittliche  Zunahme  26  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  730  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  254,18  g.    Nährquotient  3,6  7o. 


I.IL 

2.  . 

3.  . 
4.. 

5.  , 
6., 
7.  . 
8.. 
9., 
10.  . 


101. 
102. 
103. 
104. 
105. 
106. 
107. 
108. 
109. 
110. 


3050 
3120 
8090 
3160 
3080 
3130 
3180 
8160 
3180 
3190 


690 
720 
580 
690 
780 
560 
670 
690 
620 
610 


Max.  d.  Milchmenge  780  g 
Min.    ,  „  560  . 


101.—110.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3134  g.     Durchschnittliche   Zunahme 
1'.^  g.    Durchschnittliche  Nahrungsmenge  661  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  210,91  g.    Nährquotient  2,9  ^/o. 
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Sohlossmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Hilchmenge 

.     .1              1 

g 

g 

ll.AI. 

111. 

3290 

670 

. . 

12.  , 

112. 

SSlO 
3§50 

600 

13.  , 

113. 

780 

H.  , 

114. 

3270 

670- 

15.  , 

115. 

3190 

670 

Max. 

d.  Milchmenge  780  g 

16.  . 

116. 

8270 

680 

Min. 

.     '  m. 

17.  . 

117. 

3280 

640 

18.  . 

118. 

3240 

640* 
64Ö* 

'  ' 

19.  , 

119. 

3240 

20.  . 

120. 

3290 

780- 

111.— 120.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8248  g.     Durchschnittliche  Zunahme 
10  g.    Durchschnittliche  Nahrungsmenge  662  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  208,82  g.     Kfthrquotient  1^5  Vo. 
Anm.:  Wurde  am  18.  Februar  aus  der  Couveuse  ins  Bett  verlegt. 


20.    1900,  i.  Stat.  18. 

Ben  da,   Luise,    1.  Kind,  ehelich,  geboren  24.  Januar  1900,   Aufcahme 
80.  Januar  1900. 

Anamnese:  Soll  4  Wochen  zu  früh  geboren  sein. 

Status:  Gut  gebautes,  jedoch  schwaches  Kind.    Stark  icterisch., 

Fussnägel  noch  nicht  ganz  entwickelt.    Nabel  eitert.  ' 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

e 
238Ö 
28ftÖ 
24ÖÖ 

Nahrungs- 
menge 

tt./I. 
l./II. 
2.  , 

.8.' 

9. 

10. 

Ö70' 
5r>0  • 
890' 

Max.  d'.  MUchmengc  570  g 
Min.    ;            ,           390- 

8.— 10.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2868  g.    Durchschnittliche  Zunahme  3.5  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  506,7  g. 

Es  tranken  also  l'dOO  g  Kind  2l4,4  g.    Nfthrquotient  6,9  %. '    '      ' ' 


Max.  d.  Milchmenge  760  g 

Min.    ,  .  460  f 


1 1.— 20.  Tag .  Gewichtsdurchschnitt  2459  g.    Durcbtehnittlich»  Skinahme  16  g 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  597  g.  "'^ 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  224,5  g.    NährquotVent  2,9^/o. 


3./II. 

11. 

2370' 

'460 

4.  , 

12. 

2«H0 

490 

5.  . 

18. 

2420 

bio 

6.  . 

14. 

2i80 

480 

7.  » 

15. 

2890 

540 

8.  . 

16.  ' 

2480 

550 

^.  „ 

17. 

2460 

760 

10.  , 

18. 

2540 

450 

11.  . 

19. 

2560 

550 

12.  , 

20. 

2560 

780 

Zur  Frage  der  natürlichen  Säugliogfiernährang. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahranga- 
menge 

s 

8 

13,11. 

21. 

2520 

520 

U-n 

22. 

2590 

570 

15.  , 

23. 

2640 

500 

-(. 

1^.  • 

24. 

2680 

520 

.'  L' 

•  17.« 

25. 

2690 

640 

Max. 

di  Milchmenge  950  g 

•  18.. 

26. 

2720 

620 

Min. 

«       n       600  n 

19.. 

27. 

2640 

616 

20.  , 

28. 

2760 

670 

21., 

29. 

2700 

750 

22., 

30. 

2720 

570 

21.— 30.  Tag  Gewichtsdnrchschnitt  2654  g.    Darchachnittliche  Zunahme  16  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  552  g. 

Es  tranken  alao  ;iOOO  g  Kind  224^9  g.    Kährquotient  2,7  7o. 


23,U 
24.« 
25., 

:26. . 

28.  , 

3., 
4.  . 


31. 
32. 
33. 
34. 
35.' 

I?: 

38. 
39. 
40. 


2720 

670 

2790 

620 

2750 

600 

2770 

6Ä0 

2830 

540 

Max. 

2870 

490 

Min. 

2Ö20 

770 

2940 

700 

2940 

710 

3010 

740 

d.  Milchmenge  770  g 
490  „ 


31.— 40.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2854  g.    Durchschnittliche  Zunahme  29  g. 
Darcbschnittliche  Nahrungsmenge  639  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  223,9  g.    Nährquotient  4,6  ^o. 


5./ni. 

6.  . 

7.  , 

8.  . 

10.  . 

11..  , 

12.  . 

13.  , 

14.  . 


41. 
42. 
43. 

44, 
45. 
46. 
47, 
48. 
49. 
50. 


3050 
3170 
3260 
3290 
3210 
3310 
8290 
3280 
3230 
8190 


830 
750 
860 
660 
680 
640 
690 
700 
760 
710 


kaz.  d.. Milchmenge  86|():ig 
Min.    ,  ,  640}. rt 


41.— 50.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8228  g.   Durchschnittliche  Zunahme  18  g. 
Darchachnittliche  Nahrungsmenge  728  g. 

Efl  tranken  also  1000  g  Kind  225,5  g.    Nährquotient  2,7  7o- 


15.  in. 

16.  . 

17.  n 

18.  . 

19.  . 

20.  . 

21.  , 

22.  , 

23.  „ 

24.  , 


51. 
52. 

53. .  »5 

54.. 

55. 

56. 

57. 

58..> 

59..'J 


3230 
3860 
3260 
3270 
3290 
3260 
3340 
3880 
3400 
S420 


730 

770. 

WO: 

690  f 

; 

870 1 

Max.  d.  Milchmenge  .920  g 

720- 

Min.  ,     ,     690  , 

920  J 

750J 

890: 

840 

51.— 60.  Tag;  <Je:mchtsd nachschnitt  3321  g.    Durchschnittliche  Zunahme  23  g. 
Dnrchscbnittliche  Nahrungsmenge  792  g.  i 

Es  tranken  also  1000  g.Klnd  238,5  g.    Nährquotient  2,9 7o. 
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Schlossmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

g 

g 

25,111. 

61. 

3390 

810 

26.  , 

62. 

3440 

930 

27.  . 

63. 

3540 

730 

28.  „ 

29.  . 

30.  ^ 

64. 
65. 
66. 

3530 
3550 
3560 

930 
900 
680 

Max.  d.  Milchmenge  930  g. 
Min.  .      .     6S0  , 

31.  , 

67. 

3610 

890 

l./IV. 

68. 

3550 

750 

2.  . 

69. 

3620 

840  (davon  100  g  H.-S.) 

3.  . 

70. 

3610 

750 

. 

61. — 70.  Tag  Oewichtsdurchschnitt  3540  g.    Durchschnittliche  Zunahme  19  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  821  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  231,9  g.    Nährquotient  2,3  7o. 


4./IV. 

71. 

3630 

770  (davon  80  g  H.-S.) 

5.  » 

72. 

3630 

690 

6.  , 

73. 

3670 

840 

Max.  d.  Milchmenge  s50  g. 

7.  . 

74. 

3760 

850 

Min.  „     „     670  . 

8.  . 

75. 

3740 

690 

9.  „ 

76. 

3780 

670  (davon  100  g  H.-S.) 

71. — 76.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3702  g.    Durchschnittliche  Zunahme  28  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  752  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  203,1  g.    Nährquotient  3,7*^/0. 


Kategorie  C. 

21.    1900,  i.  St.  98. 

Gubitz,  Walter^  I.  Kind,  ausserehelich,  geboren  9.  Mai  1900.  Aufnahme 
am  28.  Mai  1900. 

Diagnose:  Lues  congenita,  Atrophie,  Magendarmcatarrh. 

Anamnese:  Am  18.  Mai  aus  der  königl.  Frauenklinik  entlassen,  nicht  ge- 
stillt, angeblich  auch  in  der  Klinik  Flasche.  Jetzt  Schweizermilch,  hat  Durch- 
fälle bis  20mal  pro  Tag. 

Bekommt  abgedrückte  Frauenmilch.  Rasche  Besserung  aller  Krankheits- 
erscheinungen.    SulHimatbäder. 


DatDm 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 
in  24  St. 

29./V. 

21. 

2000 

180 

80.  . 

22. 

1970 

270 

31.  . 

23. 

1950 

245 

Max.  d.  Milchmenge  380g. 

1./VI. 

24. 

1980 

380 

Min.  ,     ,     180  g. 

2.  . 

25. 

1990 

300 

8.  . 

26. 

2030 

325 

4.  . 

27. 

2020 

315 

5.  . 

28. 

2030 

235  (NB.  davon  80  H.-S.) 

6.  . 

29. 

2040 

345  (davon  250  H.-S.) 

7.  , 

30. 

2050 

290  (  . 

30   .  ) 

21.— 30.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2006  g.    Durchschnittliche  Zunahme 
Durchschnittliche  mhrungsmenge  288,5  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  143,8  g.     Nährquotient  1,7  % 


Zur  Frage  der  natürlichen  Singlingsemährung. 


365 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 
in  24  8t. 

8..^V. 

31. 

20^50 

825 

9.  . 

32. 

2100 

355 

10.  . 

33. 

2140 

355 

Max.  d.  Milchmenge  540  g. 

11.  , 

34. 

2160 

320 

Min.  ,     ,     320  g. 

12.  , 

35. 

2180 

380 

13.  , 

36. 

2220 

380 

U.  . 

37. 

2220 

400  (davon  40  H-S.) 

15.  , 

38. 

2240 

870  (  ,   50   ,  ) 

16.  . 

39. 

2270 

540  (  ,   60   .  ) 

17.  , 

40. 

2360 

485  (  . 

25   ,  ) 

81. — 40.  Tag  Gewichtadarchschnitt  2194  g.    Barchschnittllche  Zunahme  31  g. 
Dorchschnittliche  l^ahmngsmenge  386  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  139,56  g.    Nährquotient  8  ®/o. 


18./V. 

41. 

2370 

455  (davon  50  H.-S.) 

19.. 

42. 

2390 

525  (  ,   60   .  ) 

20.  . 

43. 

2430 

440 

21.  . 

44. 

2460 

415 

22.. 

45. 

2500 

540 

Max.  d.Mil 
Min.  , 

23.  , 

46. 

2550 

515 

24.  . 

47. 

2570 

525 

25.  , 

48. 

2580 

435 

26.  . 

49. 

2630 

530 

27.  . 

50. 

2680 

515  (dav 

on  70  H.-S.) 

415  g. 


41.— 50.  Tag  Gewichtadarchschnitt  2516  g.   Durchschnittliche  Zunahme  31  g. 
Durchschnittliche  Milchmenge  489,5  g. 

Ea  tranken  also  1000  g  Kind  194,5  g*    Nährquotient  6,3  7o 
Kind  wird  abgestillt  und  völlig  gesund  entlassen. 


22.   1900,  P.  i.  863,  i.  St.  82. 

Belke,  Gertrud,  I.  Kind,  ausserehellch,  geboren  29.  Januar  1900.  Beginn 
der  Behandlung  am  1.  Mai  1900.    Nicht  gestillt,  Milch  1:3. 

Leidlich  genährtes  Kind,  innere  Organe  ohne  Besonderheiten,  Urin  eiweiss- 
frci^  Stahl  anverdaut,  grüngelb,  schleimig,  soll  erbrochen  haben. 

Erst  verdünnte  Sahne,  vom  6.  Mai  ab  gestillt.    Gewicht  am  6.  Mai  3240  g. 


Datam 


Lebenstag 


Gewicht 


Milchmenge 


7./V. 
8.  . 


99. 
100. 


g 
3260 
3280 
3270 


530 
640 
550 


91.— 100.  Tag  Gewichtadarchschnitt  3270  g.   Durchschnittliche  Zunahme  10  g. 
DvchscbniUliche  Milchmenge  573  g. 

Ea  tranken  also  1000  g  Kind  175  g.    Nährquotient  1,7  >. 
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Scblostmann. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

• 

K 

8 

8 

lO./V. 

101. 

8370 

670 

11.  . 

102. 

3310 

860 

.  . 

12.  , 

103. 

3330 

690 

18.  . 

104. 

3440 

840 

14.  . 

105. 

3440 

790 

Max. 

d.  MilcbmeDge  8Ö0  g. 

15.  . 

106. 

3470 

710 

Min. 

■670  g. 

16.  . 

107. 

3460 

740 

17.  . 

108. 

3490 

720 

18.  , 

109. 

3560 

720 

19.  , 

110. 

3570 

850 

101.— HO.  Tag  Gewichtedurchschnitt  3440  g.     Durchschnittliche  Zunahme 
30  g.    Durchschnittliche  Milchmenge  7.54  g.  ' 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  220  g;    Nfthrquotient  3,97^0. 


20./V. 

111. 

3590 

790 

21.  . 

112. 

3690 

850 

22.  . 

113. 

3710 

770 

23.  , 

114. 

8720 

760 

. 

24.  . 

115. 

3780 

780 

Max. 

d.  Milchmenge  890  g. 

25.  . 

116. 

3790 

750 

Min. 

720  g 

26.  , 

117. 

3850 

830 

27.  , 

118. 

3840 

890 

28.  n 

119. 

3900 

840 

29.  . 

120. 

3910 

720 

111. — 121.  Tag  Gewichtsdurchschnitt   3773  g.    Durchschnittliche   Zunahme 
34  g.    Durchschnittliche  Milchmenge  798  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  208,9  g.     Nährqnotient  4,8  7o. 
Kind  wird  abgestillt  und  gesund  entlassen. 


23.    1900,  i.  St. 

Altmann,  Eugen,  I.  Kind,  ausserehelich ,  geboren  29.  Juni  1900.  Auf- 
nahme 26.  Juli  1900. 

Status:  Elendes,  atrophisches  Kind.  Hauttonns  sehr  herabgesetzt.  Starker 
Soorbelag.  Herztöne  rein,  2.  Ton  stark  accentuirt.  Lungen  ohne  pathologischen 
Befand.    Stuhl  braun,  sehr  dünn,  stinkend.     Urin  eiweissfrei. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

S 

g 

29./vn. 

31. 

2160 

360 

30.  . 

32. 

2150 

340 

31.  . 

33. 

2240 

320 

i./vin. 

2.  . 

3.  . 

34. 
35. 
36. 

2240 
2280 
2360 

550 
425 

420 

Max.  d.  Milchmenge  550  g. 
Min.  ,     ,     320  g. 

4.  . 

37. 

2340 

320 

5.  , 

38. 

2400 

390 

6.  . 

39. 

2470 

390 

7.  . 

40. 

2560 

420  (daN 

on  210  H.-S.) 

31.— 40.    Tag   Gewichlsdurchschnitt    2320    g 
44,4  g.    Durchschnittliche  Nahrungsmenge  893,5  g. 

Es  tranken  also  :1000  g  Kind  169,61  g«    Nährquotient  11,8  7«, 


Durchschnittliche    Zunahme 


Zar  Frage  der  natürlichen  Sftnglingsemährang. 


867 


24.  1900,  i.  St.  84. 

Jüngling,  Han«,  aasserehelich,  Zwillingskind.  Matter  hat  eine  Stelle  als 
Amme  angenommen. 

Bltid^egebbren  am  1.  April  1900 ^  wird  am  17.  April  in  elendem  Zustande 
eingeliafert.  Nabel  geröthet,  secernirt,  Stahl  grün^  unverdant,  schleimig.  Urin 
staiter  Eiweissgehalt ,  Haattonas  gering.  Im  Stahl  massenhaft  dünne  (Coli) 
Stäbchen,  daneben  dickere  Stäbchen  und  vereinzelte  grosse  Kokken. 

Temperatur  schwankt  zwischen  Fiebersteigernngen  und  subnormalen  (38,2 
bis  33,7).  Stulil  trotz  Frauenmilch  bis  zum  30.  April  andauernd  noch  unverdaut. 
Appetenz  sehr  gering.  Kind  büsst  an  Gewicht  640  g  ein ,  indem  es  von  2420  g 
Attfnahmegewicht  auf  1780  g  sinkt.  Von  da  an  sichtliche  Besserung,  Urin  eiweiss- 
frei.  Vom  2.  Hai  trinkt  das  Kind  an  der  Brust,  bis  dahin  abgedrückte  Ammen- 
milch aas  d6r  Flasche. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

l./V. 

31. 

1790 

375 

2.  , 

32. 

1870 

465 

3.  „ 

33. 

1870 

560 

4.  , 

5.  , 

6.  . 

34. 
35. 
36. 

1900 
1930 
2010 

600 
550 
550 

Max. 
Min. 

d.  Milchmenge  690  g. 
875  g. 

7.  . 

37. 

1990 

605 

8.  . 

38. 

2010 

680 

9.  . 

39. 

2070 

470 

10.  „ 

40. 

2080 

690 

31.— 40.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  1952  g. 
DarcbachnittUcbe  Milchmeage  549,5  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  276  g  Milch. 


Durchschnittliche  Zunahme  30  g. 
Nährquotient  5,5  >. 


ii.;v. 

41. 

2060 

610 

12.. 

42. 

2100 

710 

13.  . 

43. 

2110 

700 

14.  . 

44. 

2070 

740 

15.  , 

45. 

2170 

750  . 

Max.  d.  Milchmenge  810  g. 

16.  . 

46. 

2150 

740 

Min.  „     ,     580  g. 

17.  . 

47. 

2190 

710 

• 

18.  , 

48. 

2230 

810 

19.  . 

49. 

2240 

580 

20.. 

50. 

2310 

800 

41.>-50.  Tag  Gewichtsdarchschniti  2163  g.   Durchschnittliche  Zunahme  23  g. 

Durchschnittliche  Nahrungsmenge  715  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  330,5  g  Milch.    Nährquotient  8,2  V«- 

Kind  wird  am  24.  Mai  geheilt  entlassen,   nachdem  es  mit  Backhanp-Milch 

abgestillt  worden  ist. 
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Schlossmann. 


25.   1900,  i.  St.  63. 

Engmann^  Ella,  III.  Rind,  aasserehelich ,  geboren  am  31.  Jannar  19(XI. 
Anfgenommen  am  26.  März  1900. 

Stark  verwahrlost,  Intertrigo  in  der  Achselhöhle,  Lues  congenita,  Otitis 
media  d extra.    Abgedrückte  Frauenmilch. 


Datum 


Lebenstag 


Gewicht 


Milchroenge 


26./III. 

55 

27.  . 

66 

28.  . 

57. 

29.  , 

58 

30.  . 

69 

81.  . 

60. 

2450 
2510 
2530 
2550 
2560 
2590 


g 
260 
360 
530 
500 
570 
670 


Max.  d.  Milchmenge  670  g. 
Min.  „  „  260  g. 


55.— 60.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2532  g.    Durchschnittliche  Zunahme  28  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  482  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  190  g.    Nährquotient  5.8  ^'o. 


1.AV. 

61. 

2720 

540 

2.  . 

62. 

2670 

560 

8.  . 

63. 

2730 

590 

4.  . 

64. 

2710 

520 

5.  . 

65. 

2790 

530 

Max. 

d.  Milchmenge  600  g. 

6.  . 

66. 

2780 

590 

Min. 

520  g 

7.  , 

67. 

2810 

520 

8.  , 

68. 

2830 

570 

9.  , 

69. 

2860 

600 

10.  , 

70. 

2900 

580 

61.— 70.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2780  g.    Durchschnittliche  Zunahme  81  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  560  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  202  g.    Nährquotient  5,5  ^'o. 


26.    1900,  i.  St. 

Schäfer,  Rudolph,  I.  Kind,  ehelich,  geboren  1.  April  1900.  Aufnahme 
15.  Juni  1900. 

Anamnese:  Wurde  8  Wochen  gestillt.  Erhielt  dann  Milch  mit  Wasser. 
Fortwährendes  Erbrechen.    Stuhl  immer  fest. 

Status:  Elendes  atrophisches  Kind.  Haut  hängt  in  Falten.  Hauttonus  leid- 
lich.   Leib  sehr  fest. 

Symptome  rein.    2.  Ton  accentuirt. 

Brustumfang  33—33,5,  Kopfumfang  87,5. 

Greisenhaftes  Aussehen.    Zunge  dick  belegt. 

Leichte  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  im  Bereich  der  Lenden- 


wirbel. 


Urin  getrübt. 


Zar  Frage  der  natürlichen  Sänglingsemährung. 
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Datum 

Lebeostag 

Gewicht 

Milekmenge 

20./VI. 

81. 

9340 

4?0 

21.  , 

82. 

3400 

520  (davon  80  HS.) 

22.  . 

83. 

3410 

590 

28.  . 

84. 

3390 

460 

24.  . 

85. 

3450 

4.50  (davon  60  H-S.) 

25.  , 

86. 

3440 

695  (  .  155  H-S.) 

26.  , 

87. 

3420 

565 

27.  . 

88. 

3420 

460 

Max.  d.  Milchmenge  695  g. 

28.  . 

89. 

3460 

540 

Min.  ,     ,     450  g. 

29.  , 

90. 

3380 

500 

81.— 90.  Tag  Qewichtsdarchflchnitt  3411  g.    Durchschnittliche  Zunahme  4^  g. 
Darchschnittliche  Kahrangsmenge  525  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  158,91  g.     Nährquotient  0,9^0. 


Max.  d.  Milehmenge  600  g. 
Min.   .  .  450  g. 


91.— 100.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3505  g.   Durchschnittliche  Zunahme  14  g. 
Darchschnittliche  Nahrungsmenge  522  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  148,93  g.     Nährquotient  2,7  7o. 


.30./VI. 

91. 

3420 

550 

1./VII. 

92. 

3500 

600 

2.  • 

93. 

3450 

540 

3.  . 

94. 

3530 

460 

4.  . 

95. 

3450 

490 

5.  , 

96. 

3510 

590 

6.  . 

97. 

3590 

530 

7.  . 

98. 

3520 

4.50 

8.  • 

99. 

3560 

470 

9.  . 

100. 

3520 

540 

lO./VII. 

101. 

3620 

460 

11.  . 

102. 

3570 

350 

12.  , 

108. 

3650 

730 

13.  , 

104. 

3680 

670  (davon  120  H^.) 

14.  . 

105. 

3690 

&20 

1.5.  , 

106. 

3660 

670 

16.  , 

107. 

3720 

535 

Max.  d.  Milc 

17.  , 

108. 

3780 

460 

Min.  , 

18.  , 

109. 

3740 

540 

19.  . 

110. 

8820 

490 

460  g. 


101.— 110.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3698  g.  Durchschnittliche  Zunahme  30  g. 
Darchschnittliche  Nahrungsmenge  552,5  g» 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  149,61  g.    Nährquotient  5,4%. 


27.   1900,  i.  St.  69. 

Cachetzky,  Alfred,  I.  Kind,  ehelich,  geboren  am  S.  Märe  190(X    Auf- 
nahme 7.  April  1900. 

Anamnese:   Wurde  14  Tage  gestillt    Erhielt  dann  Kuhmilch  mit  Wasser 
4 :  L    Seit  14  Tagen  krank,  erst  Schwämmchen,  dann  Durchfall. 

Status:  Sehr  gut  entwickeltes  Kind.    Starker  Soorbelag  im  Munde.    Bvust- 
organe  ohne  Befund.    Ucin  eiweisefrei.    Stuhl  schleimige  unverdaut,  blutig. 
AieUv  fftr  KindarlieUlnude.    XXX.  Bd.  24 


370 

Schlossmann. 

Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

• 

e 

g 

8.AV. 

87. 

3800 

740 

9.  . 

88. 

8960 

810 

Max.  d.  Hilchmenge  810  g. 

10.  , 

89. 

3880 

810 

Min.   ,             .           740  g. 

11.  . 

40. 

4010 

800 

87.— 40.  Tag  GewichtedurchschniU  3912  g.    Darchschnittliche  Zunahme  70  g. 

Durchschnittliche  Nahrungsmenge  790  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  201,9  g.    Nährquotient  8,8  >. 

12.AV. 

41. 

3980 

710 

18.  . 

42. 

4010 

820 

14.  . 

43. 

4110 

910 

15.  . 

44. 

4000 

940 

Max.  d.  Milchmenge  1040  g. 

16.  , 

45. 

4080 

920 

Min.  .             ,            710  g. 

17.  . 

46. 

4110 

990 

18.  . 

47. 

4080 

1040 

19.  , 

48. 

4130 

1030 

20.  , 

49. 

4160 

990 

41.— 49 

.  Tag    Gewic 

iitsdurchschnil 

t    4091   g.     ] 

Durchschnittliche     Zunahme 

15,6  g.    Durchschnittliche  Nahrungsmenge  927  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  226,6  g.     Nährquotient  1,7  7o. 


28.    1900,  i.  St.  88. 

Kuhn,  Richard,  II.  Kind^  ehelich,  geboren  am  27.  Juli  1899.  Aufnahme 
20.  Februar  1900. 

Status:  Elendes  Kind.  Bricht  sehr  oft.  Stuhl  unverdaut.  Brustorgane 
ohne  Befund. 


Datum 


Lebenstag 


Gewicht 


Nahrungs- 
menge 


21./II. 
22.  , 
28.  . 

24.  . 

25.  . 


206. 
207. 
208. 
209. 
210. 


3050 
3050 
3200 
8100 
3150 


g 
230 
600 
500 
410 
440 


Max.  d.  Milchmenge  600  g. 
Min.    ,  ,  280  g. 


206.— 210.  Tag  Gewichtodurchschnitt  8150  g.  Durchschnittliche  Zunahme  25  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  486  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  138,4  g.    Nährquotient  5,8  V«. 


,  d.  Milchmenge  840  g* 
500  g. 


211.— 220.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8272  g.  Durchschnittliche  Zunahme  39  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  655  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  200,2  g.    Nährquotient  6>. 


26./II. 

211. 

3120 

500 

27.  , 

212. 

8150 

610 

28.  . 

218. 

8110 

550 

i.AH. 

214. 

3190 

630 

2.  . 

215 

8240 

750 

Max 

8.  , 

216. 

8260 

600 

Min. 

4.  . 

217. 

3310 

610 

5.  . 

218. 

8400 

650 

6.  . 

219. 

8480 

810 

7.  . 

220. 

3510 

840 

Zar  Frage  der  natürlichen  Säuglingsemährang. 
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29.  1899,  i.  St  50. 

Winter,  Margarethe,  geboren  am  17.  October  1899.  Aufgenommen  am 
13.  November  1899. 

Soll  viel  schreien  und  unruhig  sein.  Ein  älterer  Bruder  in  meiner  Beob- 
achtaog  infolge  congenitaler  Vitium  cordis  gestorben. 

Herzgrenzen  normal^  Töne  rein.    Stuhl  unverdaut  schleimig. 

Gewicht  bei  der  Aufnahme  3330  g. 

Das  Kind  bekommt  Eselsmilch,  wird  dabei  immer  elender.  Gewicht  am 
10.  December  2910  g.     Wird  gestillt. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

S 

g 

16./XII. 

61. 

2940 

350 

17-  . 

62. 

2950 

420 

18.  . 

63. 

3010 

480 

19.  . 

20.  . 

21.  . 

64. 
65. 
66. 

2970 
3040 
3000 

500 
530 
570 

Maz.d. 
Min.  ^ 

Milchmenge  570  g. 
350  g. 

22.  , 

67. 

3010 

530 

23.  . 

68. 

3120 

530 

24.  . 

69. 

3080 

450 

25.  . 

70. 

3110 

520 

61.— 70.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3023  g.    Durcl\schnlttliche  Zunahme  17  g. 
Dorchschnittliche  Nahrungsmenge  488  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  158  g.    Nährquotient  3,5  >. 


26./XII. 

71. 

3130 

420 

27.  . 

72. 

3140 

590 

28.  , 

73. 

3190 

610 

29.  . 

74. 

3210 

400 

30.  . 

75. 

3180 

570 

Max.  d. 

Milchmenge  620  g. 

31.  , 

76. 

3230 

520 

Min.  , 

400  g. 

1./I. 

77. 

3190 

540 

2.. 

78. 

3280 

510 

3.. 

79. 

3280 

620 

4., 

80. 

3350 

530 

71.— 80.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3218  g.    Durchschnittliche  Zunahme  24  g. 
Darchschnittliche  Nahrungsmenge  531  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  162  g.    Nährqnotient  4,6^0. 


0./I. 

81. 

3250 

650 

6.. 

82. 

3330 

710 

7., 

83. 

3400 

630 

8., 

84. 

3410 

570 

9.. 

85. 

3390 

510 

Max. 

d.  Milchmenge  740  g. 

10.. 

86. 

3410 

590 

Min. 

510  g. 

11.. 

87. 

3490 

740 

12., 

88. 

3450 

710 

13., 

89. 

3530 

710 

14. , 

90. 

3520 

740 

81.~90.  Tag  Gewich tsdnrchschnitt  8418  g.    Durchschnittliche  Zunahme  17  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  656  g. 

Es  tranken  1000  g  Kind  197  g.    Nährquotient  2,6  7o. 
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ScbloBsmann. 

Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Milchmenge 

15./I. 

91. 

3540 

g 
720 

16., 

92. 

3560 

630 

17.. 

98. 

8590 

650 

Max.  d.  Milchmenge  720  g. 

18., 

94. 

8580 

660 

Min.  , 

500  g. 

19.. 

95. 

8640 

710 

20.. 

96. 

3720 

500 

91.— 96.  Tag  Gewichtadarchschnitt  3605  g.  Durchschnittliche  Zunahme  33  g. 
DarchflchnitUiohe  Nahrungsmenge  645  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  179  g.    Nährquotient  5,1  ^/o. 

Kind  soll  abgestillt  werden,  trinkt  aber  87«  Stunden  lieber  nicht  aus  der 
Flasche!    Gewöhnt  sich  dann  daran  und  wird  abgestilU  und  gesund  entlassen. 

30.   1900,  i.  St.  8. 

Reichert^  Wilh.^  1.  Kind,  ehelich,  geboren  am  21.  November  1899. 
Auftiahme  am  13.  Januar  1900. 

Anamnese :  Wurde  nicht  gestillt.  Erhielt  Milch  mit  Hafermehl  1  :  3.  Dann 
Thutewohrsches  Mehl.  Soll  alles  erbrochen  haben.  Stuhl  bald  angehalten,  bald 
diarrhoisch. 

Status:  Atrophisches  Kind,  Fontanelle  eingesunken.  Extremitäten  kalt. 
HanttonuB  herabgesetzt.  Nasolabial falte  stark  prominent.  Stühle  wässerig, 
grünlich. 

Diagnose:  Catarrhus  gastro-intestinalis. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

K 

S 

14./I. 

54. 

2550 

480 

15.. 

55. 

2480 

490 

16.. 

56. 

2570 

470 

Max.  d. 

Milchmenge  .580  g. 

17.. 

57. 

2520 

540 

Min.  . 

470  g. 

18.. 

58. 

2470 

470 

19.. 

59. 

2590 

560 

20.. 

60. 

2580 

580 

54.— 60.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2587  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  359  g. 


Durchschnittliche  Zunahme  .5  g. 


Es  tranken  also  1000  g  Kind  141,5  g.  Nährquotient  1,4^0. 

21./I. 

61. 

2690 

550 

22.. 

62. 

2710 

660 

23.. 

63. 

2710 

480 

24.. 

64. 

2670 

600 

25., 

65. 

2740 

660 

Max.  d.  Milchmenge  660  g 

26.. 

66. 

2790 

440 

Min.  .      ,     440  g 

27.  „ 

67. 

2800 

610 

28.. 

68. 

2850 

530 

29.. 

69. 

2900 

610 

30.. 

70. 

2929 

650 

61.— 70.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  2778  g.   Durchschnittliche  Zunahme  34  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  579  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  208,4  g.    Nährquotient  5,9^0. 


Zar  Frage  der  Datariichen  Säaglingsemäbmng. 
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Datam 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

« 

g 

Hl.;l. 

71. 

2900 

640 

1./II. 

72. 

2990 

610 

2. 

73. 

2990 

760 

i!  \ 

74. 

3000 

620 

4.  • 

75. 

2980 

590 

Maz.d. 

Milchmenge  760  g. 

5.  , 

76. 

3050 

690 

Min.  . 

460  g. 

6.  « 

77. 

3050 

520 

t.   9 

78. 

3040 

460 

8.  , 

79. 

3090 

560 

9.  , 

80. 

8100 

560 

71.-80.  Tag  Gewichtadurchschnitt  8019  g.    Durchschnittliche  Zunahme  18  g. 
Darchschnittliche  Nahrungsmenge  601  g. 

£8  tranken  also  1000  g  Kind  199,1  g.    Nälirqnotient  3%. 


10./1I. 

11.  . 

12.  . 
18.  . 

14.  . 

15.  . 

16.  , 

17.  , 

18.  . 

19.  , 


81. 
82. 
83. 
84. 
85. 
86. 
87. 
88. 
89. 
90. 


8100 
8130 
3120 
3090 
3150 
3140 
3160 
3210 
3270 
3200 


510 
640 
610 
•670 
670 
580 
580 
710 
460 
640 


Max.  d.  Milchmenge  710  g. 
Min.  ,  ,  460  g. 


81.— 90.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8157  g.  Durchschnittliche  Zunahme  10  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  602  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  190,7  g.    Nfthrquotient  1,7  >. 


20.AI. 
21.  . 
•22.  , 

23.  . 

24.  . 

25.  . 

26.  , 
27.. 
28.  . 

I.IIL 


91. 
92. 
93. 
94. 
95. 
96. 
97. 
98. 
99. 
100. 


3170 
3170 
3170 
3190 
3800 
8200 
3200 
8190 
8180 
8220 


670 
490 
460 
540 
650 
680 
620 
590 
600 
540 


Max.  d.  Milchmenge  670  g. 
Min.  ,  .  460  g. 


91. — 100.  Tag  Gewiohtsdurchschnitt  3199  g.    Durchschnittliche  Zunahme  2  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  579  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  181  g.    N&hrquotient  0,3^0« 


3.  , 

4.  . 

5.  , 

6.  . 

7.  . 

8.  . 

9.  . 

10.  . 

11.  . 


101. 
102. 
103. 
104. 
105. 
106. 
107. 
108. 
109. 
HO. 


8200 

640 

3280 

470 

3220 

570 

3250 

670 

8280 

600 

8290 

500 

.3250 

600 

3850 

500 

3870 

450 

3800 

740 

Max.  d.  Milchmenge  740  g. 
Min.  ,  ,  450  g. 


101.— 110.  Tag  Gewiohtsdurchschnitt  8274  g.  Durchschnittliche  Zunahme  8  g. 
Darchschnittliche  Nahrungsmenge  574  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  175,8  g.    Nährquotient  1,4%. 
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Scblossmann. 


Datnm 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

g 

g 

12./IIL 

111. 

3420 

760 

13.  , 

112. 

3440 

690 

u.   , 

113. 

3380 

870 

15.  . 

114. 

3410 

860 

16.  . 

115. 

3470 

840 

Max.  d.  Hilchmenge  900  g. 

17.  , 

116.  • 

3540 

770 

Min.  „     .     650  g. 

18.  . 

117. 

3520 

730 

19.  . 

118. 

3610 

820 

20.  , 

119. 

3590 

650 

21.  , 

120. 

3670 

900 

111.— 120.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3505  g.  Darchschnittliche  Zunahme  37g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  789  g. 

£8  tranken  also  1000  g  Kind  225,1  g.    Nährquotient  4,7  >. 
Abgestillt,  gesund  entlassen. 


31.    1899,  i.  St.  143. 

Grade,  Wilhelm,  geboren  am  17.  Mai  1899.    Aufnahme  am  30.  Sept.  1899. 

Hat  mehrmals  Brechdurchfall  erlebt.  Schwerer  Verfall,  Haut  schlaff,  Krampf- 
Stellung  der  Extremitäten,  Nacken  steif.  Stähle  schleimig,  grün.  Fieber  bis  41*. 
Zunächst  Ei  weiss  wasser,  dann  Eselsmilch. 

Gewicht  bei  der  Einlieferung  8930  g,  sinkt  dabei  bis  auf  3240  g  am  24.  Oct 

Kind  moribund,  Hauttonus  erloschen,  kann  nicht  mehr  schreien.  Wird  von 
zwei  Ammen  mitgestillt. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

g 

g    ^ 

26./X. 

163. 

3300 

580 

27.  . 

164. 

3240 

480 

28.  . 

29.  . 

30.  . 

165. 
166. 
167. 

3320 
3330 
3380 

470 
510 
450 

Max.  d.  Milchmenge  580  g. 
Min.  „     ,     420  g. 

31.  . 

168. 

3310 

420 

1./XI. 

169. 

8380 

500 

2.  . 

170. 

3330 

430 

163.— 170.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3318  g.  Durchschnittliche  Zunahme  11  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  475  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  143  g.     Nährquotient  2,3%. 


3./XI. 

171. 

3370 

430 

4.  . 

172. 

3370 

530 

5.  . 

173. 

3420 

530 

6.  , 

174. 

3460 

460 

7.  . 

175. 

3420 

440 

Max.  d.  Milchmenge  660  g. 

8.  . 

176. 

3500 

420 

Min.  ,     ,     420  g. 

9.  . 

177. 

3500 

490 

10.  . 

178. 

3480 

660 

11.  , 

179. 

3550 

660 

12.  , 

180. 

8520 

420 

171.— 180.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8459  g.  Durchschnittliche  Zunahme  19  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  504  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  146  g.     Nährquotient  3,8 */o. 


Znr  Frage  der  natürlichen  S&nglingBem&hrang. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

g 

g 

13./X. 

181. 

3640 

570 

u.  . 

182. 

3540 

500 

15.  . 

183. 

3580 

580 

16.  , 

184. 

3590 

590 

17.  . 

185. 

3730 

530 

Max.  d.  Milchmenge  690  g. 

18.  , 

186. 

3780 

500 

Min.  , 

500  g. 

19.  , 

187. 

3690 

580 

20.  . 

188. 

3740 

610 

21.  . 

189. 

3750 

690 

22.  , 

190. 

3760 

570 

23./X. 

191. 

3820 

620 

24.  , 

192. 

8820 

720 

25.  , 

193. 

3940 

680 

26.  . 

194. 

8910 

690 

27.  . 

195. 

3860 

680 

28.  , 

196. 

3860 

730 

29.  , 

197. 

4000 

640 

181. — 190.  Tag  Gewichtsdnrchschnitt  8680  g.  Durchschnittliche  Zunahme  24  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  567  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  154  g.    Nährquotient  4,2  7o. 


Max.  d.  Milchmenge  730  g. 
Min.  „  „  620  g. 


191.— 197.  Tag  Qewichtsdurchschnitt  3887  g.  Durchschnittliche  Zunahme  84  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  680  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  175  g.    Nährquotient  5^0. 


82.   1900,  i.  St  99. 

Dietrich,  Fritz,  ausserehelich,  geboren  am  27.  Februar  1900.  Aufnahme 
am  28.  Mai  1900. 

Anamnese :  Wurde  nicht  gestillt.    Erhielt  Kuhmilch  mit  Wasser  II :  1. 

Status:  Mageres  Kind.  Herztöne  normal.  Lungen  ohne  Befand.  In  der 
Inguinalgegend  Hoden  fühlbar. 

Diagnose:  Magendarmstörung. 


Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrungs- 
menge 

29./V. 
80.. 
31.  . 

98. 

99. 

100. 

8460 
8440 
8460 

700 
840 
910 

98.— 100.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  3458  g.    Durchschnittliche  Zunahme  Og. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  817  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  286,6  g.    Nährquotient  O^o. 
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Datum 

Lebenstag 

Gewicht 

Nahrunga- 
menge 

g 

g 

1./VL 

101. 

8510 

840 

2.  . 

102. 

3580 

980 

8.  . 

108. 

3570 

870 

4.  , 

104. 

3620 

900 

5.  . 

105. 

8600 

960 

Maz.d. 

Milchmenge  960  g. 

6.  . 

106. 

3650 

900 

Min.  , 

770  g. 

7.  . 

107. 

3670 

860 

8.  . 

108. 

3720 

840 

9.  . 

109. 

3700 

840 

10.  . 

110. 

3720 

770 

101.— 110.  Tag  Gewichtedurchfichnitt  3634  g.  Darchschnittliche  Zunahme  26  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  871  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  289,7  g.    Nfthrquotient  2,9  7o. 


11./VI. 

111. 

8760 

940 

12.  . 

112. 

3830 

780 

18.  . 

118. 

3800 

970 

14.  . 

114. 

3900 

1020 

15.  „ 

115. 

3940 

960 

Max.  d.  Milchmenge  1020  g. 
Min.  ,  .  780  g. 


111.— 115.  Tag  Gewichtsdurchschnitt  8846  g.  DurchschniUliche  Zunahme  44  g. 
Durchschnittliche  Nahrungsmenge  984  g. 

Es  tranken  also  1000  g  Kind  242,9  g.    Nährquotient  4,7*/o* 


Stellen  wir   uns   die   Resultate  von  Tabelle  E  nochmals  übersichtlich  zu- 
sammen, so  finden  wir  folgende  Zahlen. 


Tabelle  F. 

I.  Decade  (1.— 10.  Lebenstag). 


S  s 

ll 

JA 


H 


16 
17 
18 


Name 


Anton 
Margraf 

Uellass 


Durchschnitt 


8-1 


g 

1210 
2020 
1691,1 


g 

6,6 
.7,5 
1,25 


der 
Milch 
menge 


g 
158 
151,2 
201,1 


Es  tran- 
ken je 
1000  g 
Kind 


g 
180 
74,9 
118,8 


Kate- 
gorie 


B. 
B. 
B. 


Vergleiche  in 

dieser  Tabelle 

Decade  und  Nr. 


II— IV  16 

U— V17 

U— Vin  18 


Zur  Frage  der  natürlichen  S&nglingsernährang. 
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771^ 

Name 

Durchschnitt 

Nummr 
Nummer  c 
Tabelle 

5 

H 

^1 

l1 

der 
Milch- 
menge 

£8  tran- 
ken je 
1000  g 
Kind 

Kate, 
gorie 

Vergleiche  in 

dieser  Tabelle 

Decade  und  Nr. 

g 

8 

g 

g 

1 

6 

Woschinsky 

2 

4 

Uittrich 

3 

3 

Uoensch 

4 

Röaaler 

•» 

10 

Richter 

R 

9 

Schönbild 

1 

13 

Thiemer 

s 

12 

Hfibner 

9 

16 

Anton 

10 

17 

Margraf 

11 

Id 

Helass 

12 

20 

Henda 

II.  Decade  (11.-20. 

Lebenstag. 

3513 

14,4 

438 

124,6 

A. 

3525 

14,4 

486 

137,3 

A. 

2760 

32 

505 

183 

A. 

2130 

20 

291,9 

137 

A. 

3536 

40,2 

523 

147,8 

A. 

3392 

4.4 

356 

104,9 

A. 

3892 

8,9 

390 

100,2 

A. 

3694 

10,6 

636,4 

172,3 

A. 

1328 

9 

291,5 

219 

B. 

1950 

4 

272 

139.5 

B. 

1696 

1 

332,5 

196 

B. 

2459 

16 

552 

224,5 

B. 

III.  Decade  (21.-30. 

Lebenstag). 

Klotsche 

2958 

17,7 

478 

161,6 

A. 

Woschinsky 

(4  Tage) 
Kempa 

3710 

55 

630 

169,8 

A. 

3428 

40 

565 

165 

A. 

Dittrich 

3863 

45 

566 

146.5 

A. 

floensch 

3065 

26 

517 

168,7 

A. 

Rossler 

2296 

17 

399 

173,8 

A. 

Boddenhagen 

2873 

36 

698 

242 

A. 

Richter 

3812 

41 

642 

168,4 

A. 

Nikodei 

3433 

28 

620 

181 

A. 

Schönbild 

3558 

17 

450 

126,5 

A. 

Thiemer 

4160 

38 

613 

147,3 

A. 

Höbner 

3926 

31 

663 

169,1 

A. 

Schäfer 

2023 

0 

332,2 

164,1 

B. 

Anton 

1409 

3 

310 

220 

B. 

Margraf 

2044 

14 

350,5 

171,5 

B. 

Helass 

1790 

8 

385,5 

187,4 

B. 

Benda 

2654 

16 

597 

224,9 

B. 

Klotsche 

Kempa 

Dittrich 

Hoensch 

ROssler 

Bodden hagen 

Sehönbild 

Schäfer 

Anton 

Margraf 

Helass 

Benda 

Gräfe 

Altnann 

JSngling 


IV.  Decade  (81.— 40. 

Lebenstag). 

8100 

28,8 

513,3 

165,6 

A. 

3734 

30 

588 

129 

A. 

4229 

24 

698 

168,9 

A. 

3328 

26 

539 

162 

A. 

2502 

26 

467 

186,6 

A. 

8260 

46 

768 

237 

A. 

8675 

12,8 

510 

138,7 

A. 

2179 

22 

414 

190 

B. 

1476 

12 

881 

258 

B. 

2262 

29 

445 

196,7 

B. 

1828 

10 

256,5 

140,8 

B. 

2854 

29 

689 

223,9 

B. 

2407 

28,8 

445 

184,9 

B. 

2320 

44,4 

898,5 

169,6 

C. 

1952 

80 

549,5 

276 

C. 

III 2 
III 4,  IV  3 
m5,  IV  4 
m6,  IV  5 

III 8 
III 10,  IV  7 

Hill 
mi2 

II,  III 14,  IV  9 

I2,UI15,IV10,V4 

I3,nil6,IVll,Vö, 

VI  4,  Vn2,  VIII 2 

m— vni 


IV  1 

111 

IV  2 

U2,  IV 8 

HS,  IV 4 

n4,  IV  5 

IV6,  V2,  VI2 

n5 

116,  IV  7 
117 

n8 

IV  8,  V3,  VI  3, 

vni,  vuii,  IX 1 

II,  n9,  IV 9 
12,  HIO,  IV 10,  V 

I— vin 
VI— vni 


IUI 

IU8 
HU,  U2 
U8,  IU5 

114,  nie 

III7,  V2,  VI2 

116,  III 10 
mi3,  V8— IX 
19,  U  9,  III 14 
I— III 15,  V  4 

I— vni 
n— vni 

VI,  VI 

V8 
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9)   u 

Im 
5^ 

Name 

Darchschnitt 

'S  b 

^  S 

5 

TS    ^ 

=  2 

tsi  S 

der 
Milch- 
in enge 

Es  tran- 
ken ie 
1000  g 
Kind 

Kate- 
gorie 

Vergleiche  in 

dieser  Tabelle 

Decade  und  Nr. 

ff 

ff 

ff 

8 

8 
15 

17 
18 
20 
14 
24 
27 


V.  Decade  (41.-50. 

Lebenstag). 

Kahl 

3610 

22 

426 

118 

A. 

Buddenhagen 

3660 

28 

721 

197 

A. 

Schäfer 

2369 

28 

498,5 

210,4 

B. 

Margraf 

2458 

13,3 

490 

199,3 

B. 

Helass 

1982 

18 

856 

179,6 

B. 

Benda 

3228 

18 

728 

225,5 

B. 

Gr&fe 

2674 

35 

525,5 

196,2 

B. 

Jüngling 

2168 

23 

715 

330,5 

C. 

Garnetzky 

4091 

15,6 

927 

226,6 

C. 

VII 

IV  7,  IV  6,  IV  2 

mi3,  IV  8, 

II3-1X 

I-IVIO 

I— VIIl 

II— VIII 

IV,  II 

IV  15 


VI.  Decade  (51.— 60.  Lebenstag). 


8 
15 
18 
20 
14 
25 
30 


Kahl 

Buddenhagen 

Schäfer 

Uelass 

Benda 

Gräfe 

Engmann 

Reichert 


3928 

54 

459 

117 

A. 

8887 

42 

777 

200 

A. 

2593 

13 

559 

215,6 

B. 

2147 

13 

414,5 

192,6 

B. 

3821 

23 

792 

288,5 

B. 

2915 

40 

613,7 

210,5 

B. 

2532 

28 

482 

190 

C. 

2537 

5 

359 

141,5 

C. 

VI 

me,  IV6,  V2 

m,  V3,  viu-ix 

I— vni 

u— viii 

IV,  V 

VII 

VII-12 


VII.  Decade  (61.— 70.  Lebenstag). 


15     Schäfer 


18 
19 
20 
25 
29 
80 


Helass 

Schulze 

Benda 

Engmann 

Winter 

Reichert 


2737 

19 

572 

209 

B. 

2811 

11 

436,6 

188,9 

B. 

2128 

21,1 

480 

225,6 

B. 

3540 

19 

821 

281,9 

B. 

2780 

31 

560 

202 

C. 

3023 

17 

488 

158 

C. 

2778 

34 

579 

208,4 

C. 

m-vi3. 

VIII 1— IX 
I— VIII 

VIII 3— XU 

II— VIII 

VI 

VIII,  IX,  X 

VI— xn 


VIII,  Decade  (71.-80.  Lebenstag). 


15 
18 
19 
20 


Schäfer 

Helass 

Schulze 

Benda 

Winter 

Reichert 


•2890 

9 

596 

206,2 

B. 

2441 

22,5 

538,7 

220,7 

B. 

2341 

24 

574 

245,2 

B. 

3702 

28 

752 

208,1 

B. 

3218 

24 

531 

162 

C. 

3019 

18 

601 

199,1 

C. 

III— VIII,  IX 1 

I— vm 

VII— XII 

II— VII 

VII,  IX,  X 

VI— XII 


15 
19 
26 
29 
SO 


IX.  Decade  (81.-90.  Lebenstag). 


Schäfer 
Schulze 
Schäfer  (Rud.) 
Winter 
Reichert 


8490 

16 

618 

177,1 

B. 

2577 

29 

648 

290,8 

B. 

8411 

4,4 

525 

158,9 

C, 

8418 

17 

656 

192 

C. 

8157 

10 

602 

190,4 

m— Villi 
VII— xn 

X,  XI 

VII,  VIII,  X 

VI— XII 


Zar  Frage  der  natürlichen  Süuglingsernährang. 
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9  U 

|i 


1^ 


Name 


DurchBchnitt 


2 


isi  a 


der 
Milcli 
menge 


Es  tran- 
ken je 
1000  g 
Kind 


Kate- 
gorie 


Vergleiche  in 

dieser  Tabelle 

Decade  und  Nr. 


g  g     I      g 

X.  Decade  (90.— 100 


g        I  I 

Lebenstag). 


1 

21 

2 

19 

3 

22 

4 

26 

■5 

29 

6 

30 

Dietrich 

3453 

0 

817 

236,6 

C. 

Schulze 

2872 

26 

730 

254,2 

B. 

Belke 

8270 

10 

578 

175 

C. 

Schäfer(Rud.) 

3505 

14 

522 

148,9 

C. 

Winter 

3605 

33 

645 

179 

C. 

Reichert 

3199 

2 

579 

181 

C. 

XI.  Decade  (101.— 110.  Lebenstag). 


1 

21 

2 

19 

8 

22 

4 

26 

0 

30 

Dietrich 

3634 

26 

871 

239,7 

C. 

Schulze 

3134 

19 

661 

210,9 

B. 

Belke 

3440 

30 

759 

220 

C. 

Schäfer(Rud.) 

8693 

30 

552,5 

149,6 

C. 

Reichert 

3274 

8 

574 

17.5,3 

C. 

Xn.  Decade  (111.— 120.  Lebenstag). 


21 
19 
22 
30 

Dietrich 
Schulze 
Beike 
Reichert 

31 

Grade 

131 

Grade 

1  81 

Grade 

.31 

Grade 

i  28 

Kuhn 

|28 

1  Kuhn 

3846 

44 

934 

242,9 

C. 

8248 

10 

662 

203,8 

B. 

8773 

34 

798 

208,9 

C. 

3505 

37 

789 

225,1 

C. 

XVII.  Decade  (161.— 170.  Lebenstag). 
I  3318  I    11    I  475     i     143        i     C. 

XVIIL  Decade  (171.— 180.  Lebenstag). 
I  34.59  I    19    I  504     |     146        |     C. 

XIX.  Decade  (181.— 190.  Lebenstag). 

I  3680  I  24  I  567  |  154    |  C. 

XX.  Decade  (191.— 200.  Lebenstag). 

I  8887  1  84  I  680  j  175    |  C. 

XXI.  Decade  (201.-210.  Lebenstag). 

I  3150  I   25    I  486     |     138,4     |     C. 

XXII.  Decade  (211.-220.  Lebenstag). 

I  8272  I    39    I  655     |    200,2     |     C. 


XII,  XIII 
VII— XII 
XI,  XII 
IX— XI 
VII— IX 
VI— XII 


Xl-XIIl 

VII— XII 

X— XII 

IX,  X 

VI— XU 


XI,  XII 

VII— XI 

XI,  X 

VI— XII 


XVIII— XX 
XVII— XX 
XVII— XX 
XVII— XIX 

XXII 

XXI 


Wenden  wir  uns  zunächst  znr  Betrachtang  der  in  Kategorie  A  einge« 
ordneten  Kinder,  d.  h.  also  derjenigen,  die  im  Allgemeinen  als  völlig  normale 
Brnstkinder  zn  bezeichnen  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  wirklich 
natürlich,  d.  h.  von  der  eigenen  Mutter  genährt  worden,  so  finden  wir  ent- 
sprechende Beobachtungen  zwischen  11.  und  60.  Lebenstag.    Da  diese  Kinder 
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meisteos  mit  ihrer  Matter  aus  der  kgl.  Franenklinik  kommen,  ist  ihr  Fehlen 
ih  der  ersten  Decade  erklärt. 

Wir  stossen  im  weiteren  auf  folgende  Zahlen: 


Tabelle  O. 
Kinder  der  Kategrorle  A. 


Decftd6 

Milchraenge  in  24  St. 

pro  1000  g  Kind 

Zunahme 

1 

Max. 

Min. 

Durch-    , 
schnitt    ; 

Max. 

Min. 

Uurcli- 
schnitt 

Max. 

Min. 

Darch* 

schnitt 

U. 
III. 
IV. 

V. 
VI. 

636 
698 
768 
860 
520 

291 
399 
467 
210 
880 

453,3 
570,1 
581,9 
•573,5     , 

618        j 

183 
242 
237 
192 
200 

100 

126.5 

129 

118 

117 

138,4  ; 

168,3 
169 
157,5 
156,5 

40,2 

55 

46 

28 

42 

4,4 
17 
12,8 
22 
13,7 

18,1 
32,2 
27,« 
25 

48 

Belativ  bei  weitem  die  grössten  Milchmengen  hat  hier  Kind  Budden- 
hagen  (Nr.  8)  getrunken  nnd  zwar  vom  21. — 30.  Lebenstag  242  g  pro 
1000  g  Gewicht,  also  etwa  den  4.  Theil  seines  Körpergewichtes  überhaupt 
Vom  31. — 40.  Tag  trinkt  dasselbe  Kind  immer  noch  237  g  pro  Kilo,  d.  b 
23,7 *»/o  seines  Körpers,  vom  41.— 60.  Tag  etwa  200  g  oder  den  5.  Theil 
Dabei  ist  der  Ansatz  ein  guter,  aber  keineswegs  der  beste  unter  den  beobach 
teten  Fällen.  Im  Oegentheil,  die  beste  Ausnutzung  der  con 
sumirten  Frauenmilch  findet  sich  bei  Kindern,  die  nicht  all 
zuviel  getrunken  haben.  So  finden  wir  den  höchsten  Nährquotienten, 
d.  h.  Zunahme  dividirt  durch  Nahrungsmenge  (cfr.  Gramer,  Zur  Mechanik 
und  Physiologie  der  Nahrungsaufnahme  der  Neugeborenen)  mit  11,7  %  bei 
Kind  Kahl  (Nr.  2)  zwischen  51.— 60.  Tag  bei  117  g  Nahrung  pro  1000  Kind, 
ferner  8,4  °/o  als  Nährquotienten  bei  169  g  Milch  pro  1000  Kind  (Woschinsky, 
Nr.  6)  und  7,7  «/o  bei  148  g  Milch  per  1000  g  Kind  (Richter  Nr.  10). 

Die  relativ  geringsten  Nahrungsaufnahmen  zeigen  Thiemer  (Nr.  18) 
vom  11. — 20.  Tag  mit  100  pro  1000  g  und  sehr  schlechter  Ausnutzung 
dabei  (2,8  ^jo  als  Nährquotient),  dann  Schönbild  ebenfalls  vom  11.— 20.  Tag 
mit  105  g  Milch  pro  1000  g  Kind  und  einem  Nährquotienten  von  1,2%. 
Doch  schüesse  man  daraus  nicht,  dass  etwa  geringe  Milchaufhahme  mit 
schlechter  Zunahme  gepaart  sein  mfiUste. 

Wir  können  im  Gegentheil  auch  bei  geringer  NahnuigsaufiiEkme  recht 
gute  Nährquotienten  sehen,  so  z.  B.  bei  Bössler  (Nr.  1)  am  11. — 20.  Tag 
6,8 «/o,  Dietrich  (Nr.  4)  21.— 30.  Tag  7fi% 


Zar  Frage  der  natürlichen  S&aglingsern&hrang. 
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Tabelle  H. 
Kinder  der  Kategorie  B« 


1 

Milchmenge 

;      pro 

1000  g  Kind       i 

Zunahme 

Decade 

1 

Max. 

Min. 

Dnrch- 
schnitt 

|Max. 

Min. 

Diuch- 
Bchnitt 

1  Max. 

Min. 

Darch- 
schnitt 

1 
I.    1 

201.1 

151,2 

170,1 

1 
1  130 

74,9 

1 
161,8     1 

7,5 

-1.2 

4,3 

II.    1 

552 

272 

362 

224,5 

139,5 

194,7 

16 

1 

5 

III. 

597 

310 

385 

224,9 

164,1 

193,6 

16 

0 

8,2 

IV.     ! 

639 

256,5 

431,7 

258 

140.3 

199 

29 

10 

21,7 

^'     1 

728 

356 

519,6 

225,5 

179,6 

202.2 

35 

13,3 

21,5 

VI. 

792 

414,5 

594,8 

238,5 

192.6 

214,3 

40 

13 

22,2 

VII.   1 

821 

436,5 

577,4 

231,9 

188.9 

213,8 

21,1 

11 

17,5 

VIII. 

752 

538,7 

615,2 

245,2 

203.1 

218,8 

,   28 

9 

20,9 

IX.  1 

— 

633 

— 

233,7 

1 

— 

22,5 

Wenden  mr  uns  zu  der  Kategorie  B,  d.  h.  den  lebenssch wachen  und 
frühgeborenen  Kindern,  so  zeigen  3  derselben,  in  der  ersten  Decade  der 
Beobachtung,  und  zwar  2  (Markgraf  und  Helas)  in  den  ersten  10  Lebens- 
tagen und  Schftfer  vom  21. — 30.  Lebenstag  keine  Zunahme  oder  Abnahme, 
das  schwächste  Kind  aber  gerade  (Anton)  weist  bei  einem  Körpergewicht  von 
1210  g  und  180  g  Milchaafnahme  per  1000  Kind  schon  in  der  ersten 
Decade  des  Lebens  einen  recht  guten  N&hrquotient  mit  4,2  ^/o  auf.  Interessant, 
weil  der  stabilste  Nährquotient,  ist  der  von  Gräfe,  durch  30  Tage  hindurch 
schwankt  er  so  gut  wie  gar  nicht  (6,4 '/o,  6,7  •/o,  6,5  ®/o),  dabei  eine  sehr 
hohe  Nahrangsaufnahme.  Bei  diesen  Kindern  wird  man  sich  überhaupt  des 
iändmcks  nicht  erwehren  können,  als  wäre  eine  solche  hohe  Nahrungsmenge 
unbedingt  für  ihre  Entwickelung  nöthig.  Das  deckt  sich  ja  auch  gut  mit 
der  klinischen  Beobachtung,  dass  nämlich  das  Steigen  der  Saugkraft  und 
Trinklust  als  prognostisch  überaus  günstiges  Zeichen  bei  diesen  Kindern  auf- 
zTi£usen  ist.  Hingewiesen  sei  noch  auf  die  andauernd  hohen  Nahrungswerthe 
bei  Benda  (Nr.  20),  vom  1.— 80.  Tag  immer  mehr  als  200  per  Kilo  Kind, 
ferner  auf  die  4.  Decade  bei  Anton  (16),  der  mit  258  g  pro  Kilo  Kind  einen 
der  höchsten  beobachteten  Trinkwerthe  überhaupt  darstellt.  Ebenso  zeigt 
Schulze  60  Tage  hindurch  eine  Nahrungsaufnahme  von  mehr  als  200  g  pro 
Kilo  Kind;  dabei  in  der  9.  Lebensdecade  sogar  29 ^/o  seines  Gewichtes  trin- 
kend bei  einem  Nährqnotienten  von  3,6  ^/o. 

In  der  Kategorie  C  finden  wir  Kinder,  die  als  Nahrung  bei  ver- 
schiedenen acuten  oder  chronischen  Krankheiten  Frauenmilch  erhalten.  Weg- 
gelassen nnd  in  den  Curven  die  Fieberzeiten  oder  der  erste  Beginn  der  Emäh- 
niDg  mit  Frauenmilch.  Es  wurde  zu  dieser  Zeit  in  der  Begel  so  wenig  Nahrung 
gereicht,  dass  eine  Entwickelung  des  Kindes  gar  nicht  möglich,  ja  auch  gar 
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nicht  beabsichtigt  war ;  galt  es  doch  in  erster  Linie  die  überkommene  Krank- 
heit zu  beheben,  tmd  da  nun  einmal  der  Magendarmkanal  der  Locns  minoris 
bei  den  meisten  unserer  Patienten  ist,  so  galt  es  hier  in  der  Regel  erst  durch 
Enthaltsamkeit  Heilung  zu  schaffen.  Ist  aber  einmal  die  Besserung  so  weit 
gediehen,  dass  man  zu  grösseren  Dosen  Frauenmilch  unbefnrchtet  schreiten 
kann,  so  consumirt  der  geschwächte  Organismus  zuweilen  ganz  betrilchtliche 
Mengen.  So  sehen  wir  Säugling  Nr.  24  in  der  Beconvalescenz  nach  einem 
Brechdurchfall  27,6  und  83  ^/o  seines  Körpergewichtes  pro  Decade  trinken, 
dabei  ganz  gut  fortschreitend,  wenn  auch  der  Nährquotient  bei  diesen  kolos- 
salen  Nahrungsmengen  kein  allzu  grosser  wird.  Ganz  besonders  interessant 
scheint  mir  die  Art  und  Weise,  wie  Grade  (Nr.  31)  seinen  allerdings  bis 
auf  die  Knochen  abgezehrten  Körper  wieder  aufbaute  und  mit  wie  geringen 
Mengen  Nahrung  und  Flüssigkeit  das  völlig  abgekommene  Kind  von  etwa 
6  Monaten  sich  wieder  erholte.  Hier  sehen  wir  auch  den  Nfthrquotienten 
andauernd  steigen  und  günstiger  werden,  während  in  anderen  Fällen  auf  eine 
erst  sehr  günstige  Resorption  ein  Rückschlag  zu  folgen  pflegt,  der  uns  zn 
einer  vorsichtigen  Dosirung  der  Nahrungsmengen  in  diesen  Fällen  mahnt. 
Auch  über  die  Grösse  der  Einzelmahlzeiten  bei  Kindern  unserer  ver- 
schiedenen Kategorien  Hesse  sich  noch  manches,  was  uns  wichtig  erscheint, 
mittheilen,  doch  glaube  ich,  an  dieser  festlichen  Stelle  nicht  ausfuhrlicher 
werden  zu  dürfen  und  überlasse  die  Publication  des  hierauf  bezüglichen 
Materiales  meinem  Assistenten  und  Mitarbeiter  Herrn  Dr.  Peters,  der  in 
der  gleichen  Zeitschrift  dieselbe  erfolgen  lassen  wird. 


Berieht  über  die  Yerhandlungen  der  Abtheilung  für  Kinderheil- 
kunde auf  der  72.  Yersammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Aachen  vom  17.— 21.  September  1900. 

(Erstattet  von  Dr.  Hermann   Conrads,  Kinderarzt  in  Essen  a./d.  B.) 


I.    Sitzung. 
Montage  17.  September  1900,  Nachmittags  4  Uhr. 

Herr  Fischbein  (Dortmund):  Beitrag  zur  Behandlang  des  Stimmritzen- 
krampfes. 

F.  nimmt  als  Ursache  des  Laryngospasmus  eine  Antointoxication  vom  Darm- 
kanal aus  mit  irgend  welchen  aus  der  Kuhmilch  (gelegentlich  wohl  auch  aus  der 
Muttermilch)  stammenden  Toxinen  an,  und  behandelt  demgemäss  den  Stimmritzen- 
kramp f  seit  einigen  Jahren  mit  Calomel  und  Fortlassen  der  Kuhmilch ,  welche 
durch  Kufekemehl,  Haferschleim  und  MuflPlers  Nahrung  (alle  8  N&hrmittel  t&glich 
abwechselnd  gereicht)  ersetzt  wird.  18  Fälle,  deren  Krankengeschichten  in  extenso 
mitgetheilt  werden,  erläutern  das  Verfahren  und  seine  Erfolge. 
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Discussion. 

Herr  Hochsinger  (Wien)  erwidert  Herrn  Fischbein,  dass  nach  seinen 
ausgedehnten  Erfahrungen  der  Laryngospasmus  ausnahmslos,  auch  bei  Brustkindern, 
mit  Rachitis  vergesellschaftet  sei.  Wenn  es  auch  einzelne  Fälle  gebe,  die  auf 
Phosphor  nicht  reagiren,  so  könne  er  doch  auf  Grund  eines  sehr  grossen  Materials 
den  Phosphor  als  ein  »gl&nzendes*  Mittel  empfehlen. 

Herr  Schmid-Monnard  (Halle)  hat  im  Gegensats  zu  Herrn  Fischbein 
oft  den  Eindruck  gehabt,  als  wenn  die  an  Stimmritzenkrampf  leidenden  Kinder 
mit  Mehlen  überfüttert  gewesen  wären.  Wenn  bei  Brustkindern  der  Laryngo- 
spasmus auftrat,  hat  er  öfter  bei  einem  der  Eltern  irgend  welche  Defecte  (z.  B. 
Lues,  Anämie,  Tuberculose  u.  s.  w.)  beobachten  können.  Zur  Vorsicht  mahnt 
abrigens  ein  von  S.-M.  gesehener,  in  seinen  Einzelheiten  leider  nur  ungenau  fest- 
gestellter tödtlicber  Vergiftungsfall  mit  Phosphorleberthran ,  (0,01:100,0,  wovon 
etva  V«  in  der  Flasche  fehlte  —  ob  auf  einmal  genommen?).  S.-M.  glaubt  die 
Erfahrung  gemacht  zu  haben,  dass  der  Phosphor  therapeutisch  am  wirksamsten  bei 
jenen  Fällen  von  Rachitis  ist,  die  eine  .cerebrale  Reizung*  zeigen. 

Herr  Schlossmann  (Dresden)  schliesst  sich  letzterer  Ansicht  vollkommen 
an,  glaobt  aber,  dass  (wegen  der  baldigen  Zersetzung  des  Phosphors  im  Lichte) 
die  Phoephorwirkung  häufig  nur  eino  Autosuggestion  sei.  Wichtig  sei  in  jedem 
Falle  eine  genaue  Regulirung  der  Diät. 

Herr  Falkenheim  (Königsberg)  und  Herr  Hochsinger  (Wien)  wider- 
sprechen der  Ansicht,  dass  der  Phosphor  sich  so  schnell  zersetze.  Versuche,  welche 
Herr  H.  über  diefien  Punkt  anstellen  Hess ,  ergaben ,  dass  noch  nach  3  Monaten 
Phosphor  im  Leberthran  chemisch  nachweisbar  war. 

Herr  Ungar  (Bonn)  ist  mit  den  Erfolgen  des  Phosphor  bei  Stimraritzen- 
krampf  sehr  zufrieden.  Man  kann  beinahe  sagen:  Wenn  bis  zum  5.  oder  6.  Tage 
die  An^le  nicht  aufhören,  so  hat  das  Kind  den  Phosphorleberthran  entweder  nicht 
bekommen,  oder  er  ist  nicht  richtig  zubereitet  worden.  Bei  Untersuchungen,  die 
ßinz  in  Bonn  vorgenommen  hat,  zeigte  sich  Übrigens  die  Noth wendigkeit,  das 
Oel  steril  zu  erhalten,  da  andernfalls  der  Phosphor  durch  Mikroorganismen  auf- 
geiehrt  wird. 

Herr  Conrads  (Essen  a.  d.  R.)  hat,  um  stets  einer  frischen  und  wirksamen 
Lotung  sicher  zu  sein,  ein  Abkommen  mit  einem  Apotheker  getroffen,  an  welchen 
er  alle  Patienten  mit  Phosphorrecepten  weist ,  wogegen  letzterer  sich  verpflichtet 
bat,  stets  eine  tadellos  fiische  Lösung  vorräthig  zu  halten;  C.  bestätigt  im  Übrigen 
aach  seinerseits  die  fast  regelmässig  eintretende  Coupirung  der  Anfälle  schon  nach 
wenigen  Tagen. 

Herr  Fe  er  (Basel)  ist  ebenfalls  mit  dem  Phosphor  zufrieden,  wenn  auch 
tuweiien  Fehlerfolge  vorkommen.  Gegen  die  Ansicht  des  Herrn  F.  von  der  ätio- 
logischen Bedeutung  der  Darmcatarrhe  spricht  das  gehäufte  Auftreten  des  Laryngo- 
Fpaimua  im  Frühjahr  und  Winter,  also  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sehr  wenig  Darm- 
Störungen  vorkommen. 

Herr  Dithmer  (Schwerte)  tritt  lebhaft  für  die  Freiluftbehandlung  der  Ra- 
chitis ein. 

Herr  Fischbein  (Schlusswort)  verwahrt  sich  dagegen,  die  günstigen  Er- 
folge des  Phosphors  etwa  in  Abrede  gestellt  zu  haben.  Das  häufigere  Vorkommen 
<ier  Rachitis  im  Frühjahre  glaubt  er  durch  die  Milchverschlechterung  erklären  zu 
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können»  die  infolge  des  w&hrend  der  VVinterzeit  unvermeidlichen  lAngeren  Stehens 
der  Kühe  im  Stalle  eintritt. 


Herr  Falkenheim  (Königsberg):  Ueber  famili&re  amaurotische  Idiotie. 

Von  dieser  bis  jetst  noch  wenig  bekannten  Krankheit  hat  Herr  F.  2  mie 
in  ein  und  derselben  Familie  eu  beobachten  Grelegenheit  gehabt.   Der  erste  betritt 
das  zweitgeborene,  bei  der  ersten  Untersuchung  (Mftrz  1898)  15V>  Monate  alte  Kind 
einer  gutsituirten  jüdischen  Kaufmannsfamilie.    Das  älteste  Kind  und  die  Eltern 
sind  gesund.    Allerdings  besteht  neuropathische  erbliche  Disposition:   Die  Eltern 
der  Mutter  und  des  Vaters  sind  Geschwisterkinder;   zwei  Geschwister  der  Gross- 
mutter mütterlicherseits  sind  idiotisch  zu  Grunde  gegangen,  zwei  jüngere  Brüder 
der  Mutter  ebenfalls  an  einer  Hirnerkranknng  gestorben;  eine  ältere  Schwester  des 
Vaters  leidet  an  einer  Psychose.    Die  Geburt  und  die  Entwickelnng  bis  zu  etwa 
4  Monaten  waren  normal.    Da  fiel  allm&lig  der  Mutter  eine  gewisse  Theilnahra- 
losigkeit  des  Kindes  auf:  es  fixirte  mit  den  Augen  nicht  mehr  und  griff  nicht  mehr 
zu.   Grobe  Gesichtseindrücke  bestanden  allerdings  noch  bis  zum  Ende  des  4.  Monats, 
desgleichen  Gehörseindrücke.    Spontane  Bewegungen  hörten  allm&lig  immer  mehr 
auf.    Körperlich  entwickelte  sich   dabei  das  Kind  gut,  obgleich  es  etwas  an  Ob- 
stipation litt,  etwas  blass  war,  und  Spuren  von  Rachitis  aufwies.   Mit  15  Monaten 
hatte  es  10  Zähne.   Bei  der  Untersuchung  lag  es  schlaff  und  theilnahmlos  da,  nur 
auf  Gehörseindrücke  schreckte  es  zusammen.    Massige  Salivation.    Sehnenreflexe 
und  Sensibilität  normal,   desgleichen  die  Pupillcnreactionen.    Bei  der  infolge  des 
lebhaften  Nystagmus  recht  schwierigen  Augenspiegel  Untersuchung  fällt  zui^chst 
auf,  dass  bisweilen  der  Augenhintergrund  milchweiss  statt  roth  aufleuchtet:    beim 
Einstellen  der  Macula  findet  man  in  ihrer  Gegend  einen  ziemlich  grossen  weissen, 
nicht  scharf  contourirten   Fleck,  in   dessen   Gentrum  ein  blutrother  Punkt   anf- 
Wlt.  —  Das  folgende  Kind  derselben  Familie  sah  F.  im  Alter  von  ungefähr  9  Mo- 
naten.  Die  Anamnese  war  annähernd  die  gleiche.   Auch  dieses  Kind  reagirte  sehr 
lebhaft  auf  Gehörseindrücke,  so  theilnahmlos  es  auch  sonst  war;  (Gegenstände  ver- 
folgte es  nicht  mit  dem  Auge.    Der  Augenhintergrundsbefund   war   genau   der 
gleiche.     In   der  folgenden   Zeit  trat  die   Steigerung  der   Sehnenreflexe    immer 
deutlicher  hervor,    während    das   Kind   gleichzeitig   körperlich    mehr   und    mehr 
zurückging. 

Das  Bild  der  vorliegenden  Krankheit  ist  zuerst  von  Sachs  beobachtet  und 
als  ein  besonderer  Krankheitstypus  aufgestellt  worden.  Rechnet  man  alle  Fälle 
zusammen,  die  bisher  in  irgend  einer  Weise  bekannt  geworden  sind,  so  sind  es 
nur  45,  von  denen  jedoch  nur  ganz  wenige  ausführlich  beschrieben  sind.  23  davon 
stammen  aus  Amerika,  11  aus  England,  die  anderen  aus  Budapest,  Warscbau,  Berlin 
und  Königsberg,  unter  den  45  sind  13  Einzelfälle,  die  übrigen  32  vertheilen  sich  aaf 
11  Familien.  Nach  dem  Geschlecht  waren  es  20  Mädchen,  17  Knaben,  und  bei  ^ 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.  Die  Krankheit  setzt  ganz  wahllos  ein  (bald 
bei  dem  1.,  bald  bei  dem  5.,  einmal  auch  bei  dem  9.  Kinde),  sie  überspring;!  auck 
wohl  in  der  Familie  einige  Kinder.  Sie  manifestirt  sich  schon  in  den  ersten  Lebens- 
monaten  durch  Abnahme  des  Sehvermögens  (die  Kinder  haben  wohl  noch  Licht* 
eindruck,  aber  sie  erkennen  nichts  mehr)  und  anscheinend  gesteigertes  Hdr- 
vermögen;  letzteres  ist  aber  in  Wirklichkeit  nur  eine  gesteigerte  reflectoriscbe 
Erregbarkeit.  Gelegentliche  Begleiterscheinungen  sind  Schluckbeschwerden  und 
Strabismus.   Sämmtliche  Kinder  (mit  Ausnahme  von  dreien)  starben  vor  Ablauf  des 
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2.  Lebenqalires.  —  Das  Charakterisiitche  iat  der  Augenspiegelbefund ;  die  beschrie- 
bene Verändemng  der  Macula  und  eine  Atrophie  des  Opticus.  Letztere  ist  in  allen 
bisher  bekannt  gewordenen  Fftllen,  mit  Ausnahme  von  zweien,  erst  eine  secund&re, 
nach  dem  Auftreten  der  Maoulaverftnderung  einsetzende  gewesen.  Sie  ist  (mit  einer 
einzigen  Ausnahme)  stets  eine  genuine  gewesen.,  d.  h.  ohne  Neuritis  optica.  Die 
Vetanderung  der  Macula  ist  zurückzuführen  auf  Oedem ;  wie  dies  zu  Stande  kommt, 
kt  noch  nicht  festgestellt  Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  der  Krankheit 
ist  wahrscheinlich  eine  weitverbreitete  Degeneration  der  Ganglienzellen  der  Gross- 
himrinde  und  der  Pyramidenbahnen  bis  hinunter  ins  Rückenmark;  vielleicht  han- 
delt es  sich  auch  um  eine  unfertige  Anlage  der  Pyramidenbahnen.  Merkwürdig 
ii^t,  dass  die  Krankheit  bisher  nur  in  jüdischen  Familien  beobachtet  wurde.  Eine 
Aetiologie  ist  nicht  aufzufinden,  Prophylaxe  daher  auch  unmöglich.  Zu  erkennen 
ist  die  Krankheit  beim  Ophtkalmoskopiren  sehr  leicht;  doch  ist  sie  nach  Sachs 
bei  fehlender  Augenhintergrundsveränderung  im  1.  Lebensjahre  niemals  mit 
Sicherheit  auszuschliessen.    Die  Therapie  ist  leider  machtlos. 

Discussion. 

Herr  Henbner  (Berlin)  glaubt,  dass  die  Erkrankung  unter  die  Gruppe  der 
partiellen  Agenesien  gehöre;  dass  sie  erst  nach  einigen  Monaten  sich  manifestirt, 
spricht  nicht  gegen  diese  Annahme. 

Herr  de  Bruyn  (Amsterdam)  hat  ebenfalls  einen  derartigen  Fall  beob- 
achtet, aber  aus  einer  christlichen  Familie;  in  allerletzter  Zeit  sind  in  Amerika 
noch  zwei  weitere  Fälle  beschrieben  worden,  ebenfalls  aus  nicht  jüdischen  Fa- 
milien. —  In  seinem  eigenen  Falle  trat  die  Opticusatrophie  vor  der  Veränderung 
"ier  Macula  auf. 

(Vgl.  hierzu  die  Demonstration  eines  einschlägigen  Falles  in  der  Nachmit- 
tagssitzung des  20.  September.) 

Herr  Henbner  (Berlin):  Zur  Frage  der  Säuglingsatrophie. 

Die  Versuche,  welche  Herr  H.  auf  seiner  Klinik  über  die  als  Ursache  der 
«^äoglingsatrophie  von  Torschiedenen  Seiten  angeschuldigte  primäre  Darmatrophie 
anstellen  Hess,  ergaben,  dass  der  Darm  an  den  sehr  bald  nach  dem  Tode  künst- 
lich aufgeblähten  Stellen  das  mikroskopische  Bild  der  Atrophie  bot,  an  den  un- 
vei^derten  Stellen  aber  nicht  H.  glaubt  darum  nicht,  dass  es  eine  sogen.  Darm- 
atrophie gibt,  wenigstens  sei  der  anatomische  Nachweis  dafür  bis  jetzt  noch  nicht 
gefahrt^).  Er  sieht  vielmehr  die  Ursache  dieser  Kategorie  von  Säugling^atrophien 

')  Ich  war  bei  Heubner's  Demonstration  nicht  zugegen,  habe  von  den  von 
ihm  gewonnenen  Bildern  keine  Kenntniss.  Aber  auch  ohne  dieselben  gesehen  zu 
haben,  gebe  ich  zu,  dass  man  durch  mechanisches  Maltraitiren  des  Darmes  Bilder 
erzengen  kann,  die  dem  atrophischen  Darm  gleichen.  Bei  der  Atrophie  ist  der 
Verlust  der  Schleimhautpartien  eben  vorhanden,  ohne  dass  mechanische  Zerrungen 
üarch  Blähung  etc.  stattgefunden  haben.  Ueberdies  vermeidet  H  e  u  b  n  e  r  hier  neuer- 
dings wieder  auf  die  hyperplastischen,  den  atrophischen  Veränderungen  vorausgehen- 
den Zustände  einzugehen,  ebenso  auf  die  nachweisbaren  Uebergänge  von  der  hyper- 
plastischen Wucherung  der  Darmzotten  und  Wucherung  der  Lieberkühn*8chen 
Drüsen  zur  Degeneration  und  dem  Verlust  der  Gewebe.  So  ist  durch  Heubner^s 
Demonstration  auch  nicht  das  geringste  Stichhaltige  gegen  den  absolut  sichern 
Nachweis  der  atrophisch  veränderten  Darmpartien  vorgebracht.  Baginsky. 
Arehir  f&r  Klnderhellkonde.    XXX.  Bd.  25 
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ohne  palpable  Ursache  in  Schwankungen  der  Calorienbilanz  des  Kindes.  Diese 
Bilanz  ist  abhängig  einerseits  von  der  Calorienmenge  der  zugvAlbrten  Nahrung, 
andrerseits  vom  Calorienverbranch  infolge  Wärmeverlustes »  Wachsthnms,  Yer- 
danungsarbeit,  und  endlich  dem  Calorienverliiile  infolge  mangelhafter  Aus- 
nutzung der  zugeführten  Nahrung.  Ist  die  Nahrmg  für  das  betreffende  Kind  etwas 
schwerer  verdaulich,  so  w&chst  die  Yerdaunngsarbeit  derart,  und  gleichzeitig  wird 
der  Abgang  unausgenntzter  Galorien  so  gross,  dass  das  Kind  für  Wachsthum  und 
Ansatz  nichts  mehr  übrig  behält. 

Discttssion. 

Herr  Hochsinger  (Wien)  wendet  sich  gegen  die  zu  starke  Hervorkehmng 
des  Calorienwerthes  der  Nahrungsstoffe:  es  komme  nicht  nur  auf  die  Verbrennungs- 
wärme, sondern  auch  auf  die  Art  der  Nahrung  an.  Bei  einigen  Kindern  müsse 
man  wohl  eine  Art  , Abneigung  des  Protoplasmas*  der  Verdauungsapparate  gegen 
bestimmte  Nahrungsarten  annehmen. 

Herr  Schmid-Monnard  (Halle):  Wie  wichtig  das  Moment  der  Schwer- 
Verdaulichkeit  der  Nahrung  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  Sänglinge  mit  100  Gale- 
rien Muttermilch  pro  Kilo  Körpergewicht  recht  gut  zu  erhalten  sind,  während  sie 
von  der  Kuhmilch  im  Durchschnitt  etwa  180  Galorien  zu  demselben  Gedeihen  nöthig 
haben  —  weil  eben  im  letzteren  Falle  mehr  Verdauungsarbeit  geleistet  wird.  Auch 
die  Art  d^  Mischung  der  Nahrungsgrundbestandtheile  ist  nicht  gleichgiltig :  das 
Optimum  ist  '/is  Eiweiss  und  je  V^  ^6^^  und  Kohlehydrate.  Das  Fett  ist  eher  durch 
Kohlehydrate  zu  ersetzen,  als  umgekehrt. 

Herr  Schlossmann  (Dresden)  schliesst  sich  der  Auffassung  an,  dass  e& 
von  grosser  Bedeutung  sei,  in  Form  welcher  Nahrungsstoffe  die  Galorien  eingeführt 
werden.  Bei  manchen  Kindern,  welche  trotz  .idealer'  Stühle  und  trotz  Mutter- 
milch nicht  zunehmen  wollen,  lässt  sich  der  Gedanke  nicht  abweisen,  dass  viel- 
leicht ,im  Aufbau  eine  Störung  vorliegt*,  etwa  analog  den  Stoffwechselstörungen 
beim  Diabetes. 

Herr  Teixeira  de  Mattos  (Rotterdam)  empfiehlt  auf  Grund  von  über 
2000  eigenen  Beobachtungen  die  in  Holland  sehr  verbreitete  Ernährung  der  Säug- 
linge mit  Battermilch;  eine  ausführliche  Publication  in  deutscher  Sprache  soll 
demnächst  erfolgen. 

Herr  Hochsinger  (Wien):  Die  hereditär-syphilitische  Phalangitis  der 
Säuglinge. 

Ueber  die  pathologische  Ä.natomie  dieser  Erkrankung  gibt  nach  den 
Untersuchungen  des  Herrn  H.  die  Röntgenaufnahme  werthvoUe  Aufschlüsse.  Denn 
während  die  normale  Grundphalanx  eines  Säuglings  sich  auf  dem  Röntgenbilde  als 
eine  gleichmässig  schattirte,  von  dem  proximalen  nach  dem  distalen  Ende  hin  ver- 
jüngte Figur  zeigt,  die  am  proximalen  Ende  einen  auffallend  dunklen  geradlinigen 
Begrenzungsstreifen,  entsprechend  der  Verknöcherungszone  aufweist,  ist  bei  der 
syphilitischen  Phalangitis  dieser  G^renzstreifen  fast  völlig  verschwunden :  als  Zeichen 
einer  StÖnmg  der  normalen  Knorpelverkalkung.  Im  weiteren  Verlaufe  hellen  sich 
auch  die  benachbarten  Partien  der  Phalanx  im  Röntgenbilde  auf:  als  Ausdruck 
einer  zur  Rareficirung  führenden  Entzündung  des  Knochens.  Gleichseitig  spielt 
sich  ein  ähnlicher  Vorgang  von  der  inneren  Periostfläche  aus  ab.  Man  kann  also 
mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die  Syphilis  der  Phalangen  an  den  Stellen  einsetzt. 
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wo  das  normale  Knochenwachsthum  vor  sich  geht:  an  den  Epiphysengrenzen  und 
dem  Periost.  Die  diffuse  Rareficirung  des  Knochens  ist  für  die  syphilitische  Pha- 
langitis  pathognomonisch  und  differentialdiagnostisch  von  Bedeutung  gegenüber  der 
Spina  ventosa,  welch  letztere  im  Röntgenbilde  niemals  diese  diffuse  Aufhellung, 
sondern  einzelne  scharf  umschriebene  hellere  Heerde  zeigt.  (Demonstration  von 
Röntgenpliotographien.) 

Klinisch  kennzeichnet  sich  die  syphilitische  Phalangitis  durch  flaschen- 
f5rmige  Auftreibung,  wobei  die  Grundphalanx  entweder  allein,  oder  —  in  späteren 
Stadien  —  am  meisten  verdickt  ist.  Die  Interphalangealgelenke  sowie  die  be- 
deckenden Weichtheile  werden  niemals  von  der  Entzündung  mitergriffen.  Im 
Gegensatz  zur  Spina  ventosa  geht  die  syphilitische  Phalangitis  niemals  in  Eiterung 
über.  Die  Affection  befallt  vorzugsweise  die  Finger:  H.  fand  unter  55  Fällen  44mal 
die  Finger-  und  llmal  die  Zehenphalangen  erkrankt« 

Die  Diagnose  ist  natürlich  leicht,  wenn  sonstige  Zeichen  von  Lues  vor- 
banden sind.  Beim  Fehlen  dieser,  oder  wenn  nur  eine  Phalanx  erkrankt  ist, 
kann  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Spina  ventosa  ohne  Röntgenuntersuchung 
^hr  schwierig  werden.  Sind  alle  Grundphalangen  aufgetrieben,  so  kann  das  nur 
Syphilis  sein;  sind  mehrere  Grundphalangen  afficirt,  so  spricht  das  auch  für  Sy- 
philis und  gegen  Tuberculose.  Vereiterung  oder  Knochennekrose  lassen  dagegen 
Syphilis  ausschliessen. 

Die  Therapie  ist  sehr  dankbar:  Unter  allgemein- antiluetischer  Behandlung 
heilt  die  Erkrankung  in  wenigen  Wochen  glatt  ab. 

Discussion. 

Auf  die  Anfrage  des  Herrn  Heubner,  ob  Sectionsergebnisse  vorliegen,  er- 
widert Herr  Hochsinger,  dass  infolge  der  günstigen  therapeutischen  Erfolge 
keine  Gelegenheit  zu  Sectionen  vorhanden  war. 


II.     Sitzung. 

(Gemeinschaftlich  mit  den  Abtheilungen  für  pathologische  Anatomie,  innere 
Medicin,  Chirurgie  und  Hygiene.) 

Dienstag,  18.  September  1900,  Vormittags  9  ühr. 

Herr  Ponfick  (Breslau),  Referent:  Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Sero- 
pholose  und  Tuberculose. 

Bacterien,  welche  in  den  Organismus  eindringen,  werden  in  den  regionären 
Lymphdrüsen  abgelagert  und  versetzen  diese  in  einen  acuten  oder  chronischen 
EntzündungBzustand.  Nun  sind  schon  physiologisch  die  Schleimhäute  ziemlich 
t;inpfindlich  gegenüber  äusseren  Schädlichkeiten,  viel  empfindlicher,  als  die  äussere 
Haut:  sie  besitzen  im  Gegensatz  zu  letzterer  die  bedenkliche  Eigenschaft,  das  tuber- 
culose Virus  auch  ohne  sichtbare  Continuitätstrennung  in  sich  aufzunehmen.  Ex- 
perimentell ist  das  dargethan  für  die  Darmschleimhaut;  für  die  Lunge  ist  es  eben- 
falls wahrscheinlich.  Nun  sind  es  aber  nicht  nur  Tuberkelbacillen,  die  hier  in  Frage 
kommen:  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  hat  man  in  „scrophulösen"  Drüsen 
nickt  einmal  durch  Verimpfung  auf  Thiere  Tuberkelbacillen  auffinden  können,  wohl 
aber  Staphylokokken,  Streptokokken,  Pneumokokken,  Gonokokken  u.  s.  w.    Freilich 
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kann  eine  „scropbulöse*,  nicht  durch  Taberkelbacillen  yerarsachie  Haat-,  Schleim- 
haut- oder  Drüsenerkrankung  durch  secund&re  Infection  noch  tuberculö«  werden  — 
wie  eine  grosse  Reihe  von  einwandfreien  Beobachtungen  ergeben  hat.  Daraus  folgt 
dass  wir  mit  dem  Wort  Scrophulose  immer  nur  einen  klinischen  Begriff  ver- 
binden dürfen,  der  —  ähnlich  wie  Group  und  Dysenterie  —  anatomisch  und  bac- 
teriologisch  die  verschiedensten  Substrate  aufweist. 

Pathologisch-anatomisch  betrachtet  ist  also  an  Stelle  der  Scrophulose  eine 
Reihe  von  infectiösen  Entzündungen  getreten,  die  hinsichtlich  ihrer  Ursachen  wie 
der  im  Gewebe  sich  abspielenden  Vorgänge  wesentlich  von  einander  abweichen. 
Drei  Hauptgruppen  lassen  sich  unterscheiden: 

1.  Entzündungen  durch  Eitererreger, 

2.  Entzündungen  durch  Tuberkelbacillen, 

3.  Entzündungen  durch  Mischinfection  (Eiter^  und  Tuberkelbacillen). 
Letztere    zerfallen    wieder    in    zwei    Untergruppen,    je    nachdem    die    Invasion 
der  Tuberkelbacillen  nach  derjenigen   der  Eitererreger  oder  vor  derselben  statt- 
gefunden hat. 

Was  gegenüber  diesen  auseinanderweichenden  ätiologischen  und  anatomischen 
Verhältnissen  den  Begriff  der  Scrophulose  im  klinischen  Sinne  zusammenhält  und 
im  anatomischen  Sinne  verständlich  erscheinen  lässt,  ist  die  Disposition,  d.  h. 
eine  gewisse  Lockerung  des  Gewebes  bei  den  betreffenden  Kindern,  eine  reichliche 
DurchtHiAkung  der  Zwischensubstanz  mit  Lymphe,  die  sie  aufiiahmefähiger  macht 
für  die  Mikroorganismen:  eine  gewisse  , Vulnerabilität'.  Diese  ist  schon  an  und 
für  sich  bei  Kindern  grösser  als  bei  Erwachsenen ;  bei  einigen  Kindern  ist  sie  aber 
ins  Pathologische  gesteigert  und  zwar  ist  diese  Steigerung  entweder  angeboren 
oder  erworben. 

Somit  bleibt  von  dem. Begriff  der  Scrophulose  nur  die  klinische  Bedeutung 
einer  Constitutionsanomalie  übrig. 


Herr  Fe  er  (Basel),  Correferent:  Ueber  die  Prophylaxe  der  Tuberculose  im 
Kindesalter. 

Von  welch  einschneidender  Wichtigkeit  die  Bestrebungen  für  eine  energischere 
Prophylaxe  der  Tuberculose  sind,  geht  daraus  hervor,  dass  in  Deutschland  im  er- 
werbsfähigen Alter  jeder  3.  Todesfall  und  jeder  2.  Invaliditätsfall  durch  Tuber- 
culose verursacht  sind.  Ueber  die  Verbreitung  der  Krankheit  in  der  Kinderwelt 
gibt  die  Thatsache  Aufschluss,  dass  in  30 — 40  Proc.  ider  Krankenhaussectionen  bei 
Kindern  tuberculose  Affectionen  gefunden  wurden.  Bis  zum  6.  Lebensmonat  ist 
die  Sterblichkeit  an  Tuberculose  noch  gering,  dann  aber  steigt  sie  rapide  an,  um 
am  Ende  des  1.  oder  im  2.  Lebensjahre  das  Maximum  zu  erreichen;  nach  dem 
5.  Jahre  wird  die  Krankheit  seltener.  Bedenkt  man  die  Dauer  der  Incubations 
zeit,  so  ergibt  sich  aus  dieser  Vertheilung  der  Satz:  Je  jünger  das  Kind  ist. 
desto  mehr  ist  es  gefährdet!  Dass  die  Tuberculose  angeboren  vorkommt, 
ist  auch  heute  noch  unwahrscheinlich. 

Die  Localisation  der  Krankheit  lässt  Schlüsse  auf  die  Art  der  Infection 
ziehen :  Am  häufigsten  befallen  sind  die  Bronchien  bezw.  die  zugehörigen  Bronchial- 
drüsen, sodann  die  Mesenterial-  und  die  Halslymphdrüseu.  Die  indurative  Form 
ist  bei  Kindern  selten;  bei  diesen  besteht  vielmehr  eine  deutliche  Neigung  zu 
miliaren  Processen  als  Ausdruck  der  Wehrlosigkeit  des  kindlichen  Organismus 
gegenüber  den  Mikroorganismen. 
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Die  hereditäre  Disposition  ist  nicht  ganz  zu  leugnen,  löst  sich  aber  bei  ge- 
Daaerem  Zusehen  oft  in  eine  Reihe  yon  Einzelinfectionen  infolge  des  Zusammen- 
wohnens  auf  (tuberculöse  Dienstmädchen!).  Denn  einer  der  wichtigsten  Factoren 
ist  der  Vei^ehr  mit  Hustenden  in  geschlossenen  Räumen.  Nachgewiesenermassen 
geht  die  Tuberculöse  der  Wohnungsdichtigkeit  parallel.  Der  Erlass  von  Wohnung^- 
gesetzen,  welche  vor  allem  die  Hofwohnungen  zu  verbieten  hätten,  wäre  dringend 
za  wünschen.  Das  Sprüchwort:  »Wo  die  Sonne  nicht  hinkommt»  da  kommt  der 
Arzt  hin*,  findet  seine  wissenschaftliche  Bestätigung  durch  die  Thatsache,  dass 
Taberkelbacülen  im  diffusenTageslichte  schon  nach  5 — 7  Stunden  absterben. 

Das  beste  Schutzmittel  gegen  die  Tuberculöse  ist  Reinlichkeit  in  jeder 
Beziehung:  Kleidung,  Betten,  Spielzeug ,  Fussboden.  —  Teppiche  und  Polster  sind 
hy^enisch  betrachtet  ein  Unfug.  Häufiges  Waschen  von  Händen  und  Gesicht  kann 
nicht  dringend  genug  empfohlen  werden.  Zur  Verhütung  der  sogen.  .Schmier« 
infectionen'  umherkriechender  Kinder  ist  der  bereits  früher  beschriebene  .Schutz- 
pferch* sehr  praktisch.  Auch  die  gewöhnlich  gewaltig  vernachlässigte  Mundpflege 
ist  nicht  zu  vergessen :  der  Umstand,  dass  an  den  Händen  von  in  das  Taschentuch 
speienden  Phthisikem  häufig  Tuberkelbacillen  gefunden  wurden,  lässt  die  Gefahr 
erkennen,  die  dem  Kinde  das  Auswaschen  des  Mundes  mit  schmutzigen  Händen 
bringt  Ebenso  kann  der  oft  auf  den  Boden  fallende  und  dann  —  nach  vorheriger 
Anfenchtung  mit  Speichel !  —  dem  Kinde  wieder  in  den  Mund  gesteckte  Schnuller 
der  Träger  der  Infection  werden.  Dann  die  Gefahren  des  Küssens  durch  Phthi- 
siker!  80—90%  der  Schulkinder  leiden  an  Zahncaries;  trotzdem  man  oft  genug 
in  cariösen  Zähnen  Tuberkelbacillen  gefunden  hat,  geschieht  gegen  die  Caries  in 
den  allermeisten  Fällen,  so  lange  der  Zahn  nicht  extrahiert  werden  muss,  nichts. 

All  die  skizzirten  Yorbeugungsmassregeln  sind  natürlich  dann  besonders 
wichtig,  wenn  ein  Kind  an  Eczemen  oder  chronischen  Bronchialkatarrhen  (Adenoide 
Wucherungen!)  leidet,  oder  wenn  ein  Phthisiker  in  der  Familie  ist.  In  letzterer 
Beziehung  ist  hervorzuheben,  dass  die  Tuberculöse  der  Mutter  das  Kind  nach- 
weislich mehr  gefährdet,  als  die  des  Vaters.  Ceber  die  prophylaktische  Un- 
entbehrlichkeit  der  Spucknäpfe  ist  schon  viel  geredet  und  geschrieben  worden. 
Nachahmenswerth  ist  das  Vorgehen  der  Assistance  publique  in  Paris,  welche  Spuck- 
Däpfe  an  Arme  gratis  vertheilen  lässt. 

Hinsichtlich  der  Sauberkeit  im  Nahrungsmittelverkehr  liegt  noch  vieles  im 
Argen.  Man  kann  dem  Vortragenden  gewiss  nur  zustimmen,  wenn  er  die  Forde- 
rang  aufstellt:  Der  Mangel  an  Reinlichkeit  im  Kleinvertrieb  der 
Lebensmittel  verlangt  unbedingt  Abhilfe!  Wegen  der  Infections- 
gefahr  durch  die  Milch  und  die  Butter  (Petri  fand  unter  102  Butterproben  in 
32  Proc.  Tuberkelbacillen!)  ist  die  Tuberculinimpfung  der  Kühe  unerlässlich. 

Als  dritter  Factor  in  der  Prophylaxe  ist  neben  dem  Sonnenlicht  und  der 
Peinlichkeit  der  Genuss  der  frischen  Luft  zu  nennen :  Auf  dem  Lande  ist 
•lie  Tuberculöse  viel  seltener  als  in  der  Stadt.  Dass  Kühe  und  Ziegen  auf  der 
Weide  weniger  leicht  erkranken  als  im  Stalle,  ist  eine  bekannte  Thatsache ;  weniger 
bekannt  dürfte  sein,  dass  Raubthiere,  welche  wildlebend  gegen  Tuberculöse  fast 
immun  sind,  in  den  Menagerien  relativ  oft  der  Krankheit  erliegen.  Auch  das  in 
allen  Statistiken  hervortretende  gewaltige  üeberwiegen  der  Tuberculosesterblichkeit 
bei  Mädchen  von  10—15  Jahren  gegenüber  den  gleichaltrigen  Knaben  wird  nicht 
mit  Unrecht  auf  den  mangelnden  Genuss  frischer  Luft  in  diesem  für  die  Ent- 
wickelung  kritischen  Zeitabschnitt  zurückgeführt.   Dringend  zu  fordern  sind  daher 
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in  den  Städten  zahlreiche  Anlagen  and  Rasenplätze  für  die  Kinder;  fQr  kleiner« 
Kinder  gut  eingerichtete  Krippen  mit  Gärten,  für  ältere  Kinder  sogen.  Kinder- 
gärten. Ferienkolonien,  Halbkolonien,  Sool-  und  Seebäder  können  prophylaktisch 
Hervorragendes  wirken.  Basel  besitzt  seit  1884  eine  sehr  nachahmenswerthe  An- 
stalt (die  .Baseler  Erholungsstation *),  welche  Kinder  im  Alter  von  5 — 15  Jahren 
bis'  zur  Dauer  von  6  Monaten  aufnimmt.  Bedingung  ist,  dass  die  Kinder  keiner 
besonderen  Behandlung  mehr  bedürfen,  selbständig  und  marschirfähig  sind.  Haupt- 
sächlich sind  es  chronische  Catarrhe  und  Reconvalescenten ,  doch  keine  aus- 
gesprochenen Lungentuberculosen.  Die  Kinder  bringen  fast  den  ganzen  Tag  im 
Walde  zu.  Die  Erfolge  sind  sehr  erfreulich.  Mindestens  eine  solche  Kinderheim- 
stätte ist  für  jede  grossere  Stadt  ein  Bedürfniss.  Besondere  klimatische  Lage  ist 
nicht  erforderlich;  die  Hauptsache  ist  leichte  Erreichbarkeit,  gesunde  staub-  und 
windfreie  Gegend,  womöglich  mit  einem  Walde  in  der  Nähe. 

Besonders  schutzbedürftig  sind  keuchhustenkranke  Kinder;  und  doch  weias 
man  nicht  recht,  wohin  mit  ihnen,  weil  niemand  sie  wegen  der  Gefahr,  die  sie 
den  gesunden  bringen,  aufnehmen  will.  v.  Bokai  hat  darum  nicht  mit  Unrecht 
besondere  Heimstätten  für  diese  Kinder  angeregt. 

Ueberblickt  man  das  bisher  auf  dem  Gebiete  der  Tuberculoseprophjlaze 
Geleistete,  so  drängt  sich  die  Wahrnehmung  auf,  dass,  während  von  privater  Seit« 
schon  recht  viel  geschehen  ist,  der  Staat  bis  jetzt  noch  recht  wenig  gethan  hat 
Es  wäre  wünschenswerth  und  nöthig,  dass  sich  der  Staat  allmälig  auch  derart 
für  die  Prophylaxe  der  Tuberculose  interessirte,  wie  er  es  z.  B.  für  die  Prophylaxe 
der  Pest  thut.  Zwei  Forderungen  müssten  die  Behörden  vor  Allem  erfüllen :  1.  die 
obligatorische  und  unentgeltliche  Desinfection  des  Zimmers  jedes  Kranken  mit 
offener  Tuberculose  nach  dessen  Wohnungswechsel  bezw.  Tode ;  2.  das  Verbot  des 
Ausspuckens  auf  den  Boden  in  öffentlichen  Localen,  z.  B.  in  Schulen,  Staats- 
gebäuden, Werkstätten,  Fabriken,  Eisenbahnen  u.  s.  w. 

Verlangen  muss  man  femer  die  Erziehung  des  Volkes  zum  Verständniss  für 
Reinlichkeit  und  Krankheitsprophylaxe.  Die  Schule  muss  zur  Pflanzstätte  der 
Hygiene  werden.  Zur  Durchführung  dieser  Aufgabe  sind  Schulärzte  nicht  zu  ent- 
behren;  sie  könnten  gerade  im  Kampfe  gegen  die  Tuberculose  der  Allgemeinheit 
wichtige  Dienste  leisten.  Nur  wenn  schon  in  den  Volksschulen  im  Anschluss  an 
den  sonstigen  Unterricht  auch  die  so  wichtige  Hygiene  gelehrt  wird,  kann  all- 
mälig das  Volk  ein  Verständniss  bekommen  für  die  Richtigkeit  des  Satzes: 
Sonne,  Luft  und  Wasser  sind  unsere  besten  Beschützer  vor  der 
Tuberculose! 

Discussion. 

Herr  Falkenheim  ergänzt  die  letzten  Ausführungen  des  Vortragenden 
dahin,  dass  in  Königsberg  ein  eigenes  Comite  zur  Förderung  des  Badens  und 
Schwimmens  der  Schulkinder  thätig  ist. 

Herr  Griesbaoh  (Basel  und  Mülhausen  i.  E.)  schliesst  sich  der  Forderung 
nach  Einführung  des  hygienischen  Unterrichts  in  den  Schulen  und  Anstellung  von 
Schulärzten  an.  Die  Erkenntniss  von  der  Wichtigkeit  der  Schulgesundheitspfl^e 
hat  den  , Allgemeinen  deutschen  Verein  far  Schulgesundheitspflege*  ins  Leben  ge- 
rufen, welchem  beizutreten  Herr  G.  in  warmen  Worten  empfiehlt. 


deutscher  Natarforscher  ond  Aerzte  in  Aachen  vom,  17.— 21.  Septbr.  1900.    $91 

III.-    Sitzung. 
Dienstag,  18.  September  1900,  Nachmittags  SV«  Uhr. 

Herr  Henbner:  Ueber  einen  Rückenmarkstumor  (mit  Projectionen). 

Es  handelt  sich  um  ein  Gjähriges  Mädchen,  welches  im  August  1898  einen 
schweren  Fall  erlitten  hatte.  4 — 5  Wochen  später  begann  die  Erio-ankung  mit 
Krämpfen ;  daran  schlössen  sich  Zeichen  einer  chronischen  Meningitis  (Kopfschmerzen, 
Erbrechen  und  Nackenstarre),  später  auch  solche  eines  chronischen  Hydrocephalus 
(allmälige  Erblindung  und  Benommenheit).  Im  Juni  1899  wurde  das  Kind  infolge 
L&hmung  der  Beine  bettlägerig.  Im  Herbst  1899  kam  es  in  Beobachtung  des  Vor- 
tragenden. Das  Sensorium  war  damals  etwas  getrübt,  es  bestand  Sehnerven- 
atrophie, Nackenstarre  und  Lähmung,  aber  nicht  nur  der  Extremitäten,  sondern 
auch  des  Rumpfes  (das  Kind  konnte  nicht  sitzen).  Patellarrefleze  total  aufgehoben. 
Die  SensibilitAt  der  Haut  der  unteren  Extremitäten  war  unverändert,  dagegen  fiel 
eine  grosse  Empfindlichkeit  der  tiefen  Theile  auf,  die  sich  durch  Schreien  bei 
passiyen  Lageveränderungen  zu  erkennen  gab.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf 
chronischen  Hydrocephalus,  wahrscheinlich  bedingt  durch  einen  Kleinhimtumor; 
ausserdem  wurde  eine  Rückenmarkserkrankung  als  nebenher  bestehend  an- 
genommen. 

Die  Section  bestätigte  den  Hydrocephalus.  Ein  Tumor  fand  sich  aber 
nirgends  im  Gehirne  vor.  Dagegen  sah  man  am  Rückenmark  an  mehreren  Stellen 
imregelmässige  Auftreibungen,  ähnlich  ,, einer  in  Verdauung  begriffenen  Schlange*. 
An  dem  gehärteten  Präparat  zeigten  sich  an  sechs  verschiedenen  Stellen  7  Tumoren, 
die  durch  gesunde  Substanz  getrennt  waren.  Der  oberste  Tumor  sass  im  8.  Cervical- 
Segment,  der  unterste  an  der  Grenze  des  Dorsal-  und  Lumbaisegments.  Ausserdem 
bestand  eine  Degeneration  der  Hinterstränge  von  oben  herab  bis  zum  Ende  des 
Lombahnarks.  (Demonstration  von  Projectionsbildem  mehrerer  Serienschnitte).  Die 
weiche  Hirnhaut  über  den  Tumoren  war  sehr  verdickt  und  kleinzellig  infiltrirt. 
Mikroskopisch  erwiesen  sich  die  Geschwülste  als  Gliome.  Die  Degeneration  er- 
innerte bei  oberflächlicher  Betrachtung  an  Tabes,  doch  zeigte  sich  bald,  dass  es 
sich  nicht  um  die  gewöhnliche  Form  einer  totalen  Degeneration  handelte,  sondern 
mehr  um  eine  Versprengung  einer  grossen  Menge  einzelner  degenerirter  Punkte  in 
den  betreffenden  Bahnen :  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  ausgedehnte 
GUoae  der  Fasern,  welche  sich  also  im  Anschluss  an  die  Gliomatose  entwickelt  hatte. 
Der  Hydrocephalus  ist  aufzufassen  als  die  Folge  der  vom  Tumor  ausgegangenen 
chronischen  Meningitis  —  analog  den  bereits  8-  oder  4mal  gesehenen  Fällen  von 
Hydrocephalus  nach  Rückenmarkstumor.  —  Aetiologisch  spielte  auch  bei  dem  vor- 
liegenden Fall,  wie  bei  allen  Gliomatosen,  das  Trauma  sicher  eine  Rolle  als  Ursache 
oder  als  Veranlassung. 

Herr  v.  Ranke  (München):  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  nomatösen 
Blandes. 

Herr  R.  hat  gelegentlich  einer  Masernepidemie  in  diesem  Frühjahr  3  f^Ue 
▼on  Noma  der  Wangenschleimhaut  bei  Kindern  im  Alter  von  2 — 2*|s  Jahren  zu 
behandeln  Gelegenheit  gehabt.  Da  in  den  früher  vom  Vortragenden  beobachteten 
F&Uen  die  oonservative  Therapie  den  Exitus  nicht  abzuwenden  vermochte,  ent- 
Bchlocs  er  sich  diesmal,  veranlasst  durch  die  neuerdings  von  mehreren  Seiten  ge- 
nieldeten  günstigen  Erfolge  eines  radicalen  Vorgehens,  zur  Excision,  Auskratzung 
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und  Cauterisation  der  ergrlffeoen  Partien  bis  ins  Gesunde  hinein,  und  hatte  die 
Befriedigung,  in  allen  8  Fällen  ,in  schneidendem  GegenBatse"  zu  seinen  früheren 
Erfahrungen  der  Krankheit  Herr  zu  werden  und  den  Kindern  das  Leben  sa  er* 
halten.  Die  ausführlich  mitgetheilten  Krankengeschichten  sowie  Photogramme  vor 
der  Operation  und  nach  der  Heilang  erläutern  die  näheren  Einzelheiten. 

Discussion. 

Herr  Falkenheim  fragt  an,  ob  Diphtheriebacillen  im  Qewebe  gefanden 
wurden  ? 

Herr  v.  Ranke  erwidert,  dass  er  nur  die  früher  bereits  beschriebenen 
grossen  Kokken  in  der  Randzone  gefunden  hat,  aber  keine  Diphtheriebacillen. 


Herr  Ungar  (Bonn):  lieber  chronische  Peritonitis  und  peritoneale  Tnber- 
culose  bei  Kindern. 

Ungar,  welcher  bekanntlich  bisher  einer  der  eifrigsten  Vertreter  der  Lehre 
von  der  idiopathischen  serösen  Peritonitis  bei  Kindern  war,  hat  seine  Anschau- 
ungen durch  eine  grössere  Reihe  von  Autopsien  in  vivo  bei  Gelegenheit  von 
Laparotomien  dahin  geändert,  dass  eine  idiopathische  seröse  Peritonitis,  wenn  sie 
überhaupt  vorkommt,  doch  jedenfalls  recht  selten  ist,  und  dass  man  in  der  Praxis 
nicht  fehl  geht,  wenn  man  bei  peritonealen  chronischen  Ergüssen  eine  Tuberculose 
annimmt  —  natürlich  ausgenommen  bei  Fällen  von  traumatischer  Peritonitis, 

Der  Glaube,  dass  das  Fehlen  ausgesprochener  tuberculöser  Constitution,  oder 
dass  die  Geringfügigkeit  der  Störungen  des  Allgemeinbefindens  gegen  die  Diagnose 
Tuberculose  sprächen,  ist  durch  die  Laparotomien  als  irrig  erwiesen  worden.  Aach 
der  leichte  und  günstige  Verlauf  der  Erkrankung  ist  kein  Gegenbeweis  gegen  die 
tuberculose  Natur,  wie  mehrere  von  U.  beobachtete  Fälle  lehren,  die  ohne 
Operation  ausheilten,  trotzdem  die  Impfung  an  Kaninchen  positiv  ausfiel. 

Die  tuberculose  Peritonitis  ist  viel  häufiger,  als  man  bis  jetzt  immer  noch 
annimmt.  Vor  Allem  scheint  das  Kindesalter  ein  besonders  grosses  Contingent 
dazu  zu  stellen.  Man  muss  nur  genauer  als  bisher  auf  sie  achten,  um  sie  auch 
häufiger  zu  erkennen. 

Anatomisch  handelt  es  sich  namentlich  um  die  miliare  und  die  exsuda- 
tive Form  der  Tuberculose ;  grössere  Knollen*  und  Schwartenbildungen  sind  seltener. 
Klinisch  betrachtet  ist  der  Beginn  ein  schleichender  (allgemeine  Klagen  über 
Müdigkeit  u.  s.  w. ,  auch  wohl  Schmerzen  bei  starken  Bewegungen ,  z.  B.  beim 
Lachen);  Erbrechen  nur  ausnahmsweise  vorhanden;  Abmagerung  fehlt  im  Anfang 
oft;  Stuhl  entweder  angehalten  oder  auch  diarrhoisch  (thonfarbenen  Stuhl  hat  U. 
unter  mehr  als  100  Fällen  nur  3mal  gesehen);  Fieber  ist  ganz  unregelmässig 
(continuirlich ,  re-  oder  intermittirend ,  fehlt  auch  oft).  Bauchumfiang  fast  stet^ 
vergrössert,  wenn  auch  oft  nur  wenig;  die  Bauchhautvenen  zuweilen  erweitert: 
Druck  gewöhnlich  nicht  besonders  schmerzhaft;  deutliche  Tumoren  sind  nur  ans* 
nahmsweise  zu  fühlen.  Was  die  Percussion  anlangt,  so  wird  angegeben,  dass  ein 
Exsudat  bei  Kinderleichen  200  ccm  gross  sein  muss  (bei  Lebenden  vielleicht  noch 
grösser),  um  nachgewiesen  werden  zu  können.  U.  ist  jedoch  der  Ansicht,  da»> 
man  bei  Kindern  auch  ein  viel  geringeres  Exsudat  nachweisen  kann,  freilich  nar. 
wenn  man  mit  allen  Cautelen  untersucht  (leise  percutiren,  den  Unterlagefinger 
nicht  zu  tief  eindrücken,  das  Kind  ausreichend  lange  auf  der  einen  Seite  liegen 
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lassen,  bevor  man  die  abhängige  Partie  percutirt,  eventuell  Untersuchung  in 
EnieeUenbogeiüage).    Mandimal  ist  allerdingB  wiederholte  Untersuobung  nöthig. 

Die  Diagnose  ist  also  suweilen  schwierig.  In  unklaren  Fällen  eine 
diagnostische  Tnberculinimpfung  anzuwenden,  hält  U.  nach  seinen  Erfahrungen  für 
gefahrlich  und  daher  unstatthaft. 

Die  Prognose  scheint  im  Allgemeinen  eine  gflnstige  su  sein.  Es  kommen 
sogar  Spontanheilungen  vor. 

Fflr  die  Behandlung  ist  am  wichtigsten  die  Schaffung  günstiger  hygienischer 
Terhältnitse.  Längere  Bettruhe  scheint  zweckmässig  zu  sein.  Daneben  Jodeisen, 
Soolbäder  und  die  bekannten  Einreibungen  mit  Schmierseife.  In  schwereren  Fällen 
Laparotomie,  welche  sich  auf  blosses  Ablassen,  eventuell  auch  Auftupfen  des  Ex- 
sudates mit  ScJiwämmen  beschränken  soll.  In  den  von  U.  beobachteten  Fällen, 
die  zur  Operation  kamen,  waren  allerdings  die  Erfolge  der  Laparotomie  (in  Bezug 
auf  Ueberstehen  der  Operation,  Heilung,  Rückfälle)  nicht  besonders  ermuthigende, 
weoigstens  nicht  bei  den  anscheinend  leichteren  Erkrankungen;  bei  den  vor- 
geschritteneren Fällen  waren  die  Resultate  bessere. 

Discussion. 

Herr  Siegert  (Strassburg)  tritt  der  Ansicht  des  Herrn  Ungar  entgegen, 
dass  die  exsudative  Peritonitis  etwa  stets  tuberculös  sei.  Es  gibt  eine  grosse  Reihe 
TOD  chronischen  serOsen  Entzündungen  bei  Kindern  (sowohl  des  Pericards  als  der 
Pleura  und  des  Peritoneums),  die  nicht  tuberculöser  Natur  sind.  Daher  sind  auch 
Welleicht  die  unbefriedigenden  Resultate  der  Laparotomien  in  den  scheinbar 
leichteren  Fällen  zu  erklären. 

Herr  Hochsinger  hat  nach  Darminfiuenza,  bezw.  Enteritis  follicularis 
chronisch  verlaufende  und  spontan  in  Heilung  übergehende  Peritonitiden  gesehen, 
bei  welchen  er  keine  Tuberculose  als  Ursache  annehmen  kann. 

Herr  Ungar  (Schlusswort)  betont,  dass  er  das  Vorkommen  der  idiopathi- 
schen Peritonitis  nicht  in  Abrede  gestellt  habe.  Er  hält  sie  aber,  so  lebhaft  er 
früher  von  ihrem  häufigen  Auftreten  überzeugt  war,  nunmehr  auf  Grund  der  Er- 
fahrungen am  Operationstisch  für  ausserordentlich  selten. 


Herr  Camerer  jun.  (Stuttgart):  Chemische  Zusammensetzung  des  Neu- 
geborenen. 

Zu  seinen  bisher  bekannt  gegebenen  3  Analysen  von  Neugeborenen  fügt  C. 
nnmnehr  eine  4.  hinzu  (Nr.  4  der  Tabellen): 

Tabelle  I:   Absolutes  Gewicht  in  Grammen: 


Nr.  und 
Creschlccht 

Gesammt- 
gewicht 

Wasser 

Trocken- 
substanz 

Fett 

Asche 

Eiweiss 
and  Leim 

Extractiv- 
stoffe 

1.  w. 

2.  m. 

3.  m. 

4.  w. 

2616 
2755 
2683 
2476 

1874 
1905 
1958 
1807 

742 
850 
725 
669 

358 
443 
273 
270 

54 
74 
72 
76 

278 
296 
347 
290 

52 
37 
33 
33 

Mittel: 

2682 

1886 

746 

336 

69 

303 

39 
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Tabelle  II:   Procen tische  chemische  Zasammensetzang: 


Nr. 

Wasser 

Trocken- 
sabstanz 

Fett 

Asche 

Eiweiss 
and  Leim 

ExtractiT- 
Stoffe 

C 

U 

N 

1. 
2. 
3. 
4. 

71,6 
69.2 
73,0 
73,0 

28.4 
30,8 
27,0 
27.0 

13,7 

16,1 
10,1 
10,9 

2,06 
2,69 
2,68 
3,10 

10,6 
10,8 
13,0 
11,6 

2,0 
1,3 
1,2 
1,3 

16,6 
18,4 
14,9 
14,7 

2,45 
2,75 
2,12 
2^20 

1,79 
1,83 
2,18 
1,98 

Mittel: 

72     ' 

28 

13 

2,6 

12 

1,5 

16 

2,5 

2 

G.  stellt  nun  folgende  Berechnung  an:  Nr.  1  und  2  sind  fette  Kinder 
(Durchschnittsfettgehalt  14,9  Proc),  Nr.  3  und  4  magere  Kinder  (Burchschnittsfett* 
gehalt  10,5  Proc).  Vertheilt  man  nun  die  den  mageren  Kindern  fehlenden  4,4  Proc.  bei 
den  fetten  Kindern  auf  die  (bei  diesen  natürlich  procentnaliter  schlechter  ver- 
tretenen) übrigen  KOrperbestandtheile  nach  Massgabe  ihres  Vorkommens  im  Körper 
(also  ca.  'A  Wasser,  V«  Trockensubstanz  u.  s.  w.).,  und  zählt  diese  gefundenes 
Bruchtheile  zu  den  Eörperbestandtheilen  der  fetten  Kinder  hinzu,  so  ergibt  sich, 
wie  aus  Tabelle  III  hervorgeht,  dass  die  unterschiede  der  Tabelle  II  nahezu  aus- 
geglichen sind. 

Tabelle  III: 


Fett 

Wasser 

Trocken- 
substanz 

Asche 

Eiweiss 
und  Leim 

Extractivstoffe 

10,5 

73,6 
73,0 

26,4 
27,0 

2,5 

2,8 

11,2 
12,3 

1,7  Fette  Kinder. 
1,3  Magere  Kinder. 

Es  scheint  also,  als  wenn  das  Fett  derjenige  Factor  wäre,  der  die  augenschein- 
lichen Verschiedenheiten  der  chemischen  Zusammensetzung  der  Neugeborenen 
bedingt.  

Herr  J.  Rey  (Aachen):  üeber  Cystitis  mucosa,  eine  bisher  nicht  berück- 
sichtigte Contraindication  der  Phimosenoperation. 

Beim  normalen  Neugeborenen  bedeckt  das  Präputium  noch  die  ganze  Glane 
und  ist  mit  derselben  durch  Verklebungen  überall  noch  mehr  oder  weniger  fest 
verbunden.  Erst  im  Laufe  der  Zeit  lösen  sich  diese  Verklebungen  von  selber  — 
wie  schon  v.  Bokai  vor  ca.  30  Jahren  in  einem  viel  zu  wenig  beachteten  Auf- 
satz nachgewiesen  hat  — ,  während  gleichzeitig  die  Oefihung  der  Vorhaut  allmähg 
weiter  wird,  so  dass  in  der  Norm  etwa  vom  8.  Lebensjahre  ab  das  Präputium  über 
die  Glanz  zurückgestreift  werden  kann.  Die  angeborene  Phimose  ist  also 
physiologisch  und  bedarf  daher  keiner  Operation.  Man  hat  nur 
ein  Recht,  von  einem  pathologischen  Phimosenzustand  zu  sprechen,  wenn  entweder 
die  Oeffnung  so  eng  ist,  dass  sie  vom  ersten  Tage  nach  der  Geburt  an  Störungen 
der  Harnentleerung  verursacht,  oder  zweitens,  wenn  etwa  nach  dem  8.  Lebensjahre 
die  Glans  vom  Piäputium  nicht  entblösst  werden  kann. 
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Wenn  nun  auch  schon  in  vielen  fallen  nach  dem  Gesagten  die  Phimosen- 
Operation  —  entgegen  den  herrschenden  Anschauungen  —  überflQssig  ist,  so  ist 
sie  geradezu  contraindicirt  bei  bestehender  Cjstitis  mucosa.  R.  erlebte  vor  mehreren 
Jahren  einen  Todesfall  bei  einem  von  andrer  Seite  trotz  dieser  Cystitis  phimosen- 
operirten  Kinde  und  wurde  dadurch  zum  genaueren  Studium  der  Krankheit  an- 
geregt Diese  ist  —  im  Gegensatz  zur  Annahme  der  meisten  Autoren  von  der 
i^eltenheit  der  Cjstitis  im  Kindesalter  —  bei  Knaben  vom  3.  Monat  bis  zum 
4.  Jahre  ziemlich  häufig  und  scheint  besonders  durch  unzweckmässige  Ernährung 
bedingt  zu  sein.  Auffallend  ist  zunächst  der  starke  Ammoniakgeruch  des  Urins; 
der  Harn  ist  im  frischen  Zustande  trübe,  schwach  sauer  oder  neutral;  chemisch 
ist  nichts  Besonderes  nachzuweisen;  das  Sediment  ui  hell  weiss  und  schleimig; 
mikroskopisch:  Plattenepithelion  und  vereinzelt  weisse  Blutkörperchen.  Die  Folge 
der  Urinanomalie  ist  ein  ganz  charakteristisches  Eczem  der  Glutäalgegend ,  der 
Anssenseite  der  Oberschenkel,  der  Waden  und  der  Gegend  oberhalb  der  Symphyse, 
und  zwar  namentlich  auf  der  Seite ,  auf  welcher  das  Kind  gewöhnlich  liegt.  Die 
Anal-  und  Inguinalfalten  bleiben  im  Gegensatz  zum  gewöhnlichen  Intertrigo  frei. 
Im  Stadium  der  Abheilung  lässt  sich  die  Epidermis  in  grossen  zusammenhängenden 
Stacken  abziehen.  Gewöhnlich  findet  man  auch  an  der  Mündung  des  Präputium 
sowie  an  der  entsprechenden  Stelle  der  vorderen  Scrotalfläche  eine  borkige  ülce- 
ration.  Die  Urinentleerung  ist  demgemäss  schmerzhaft  und  wird  vom  Kinde  lange 
hinausgeschoben.  Die  Cystitis  mucosa  kann,  wie  der  von  R.  beobachtete  Fall 
leigte ,  zur  tödtlichen  Pyelonephritis  führen.  Infolge  der  entzündlichen  Vorgänge 
an  der  Pi^pntialmündung  kann  bei  länger  bestehenden  leichten  fUllen  eine  narbige 
Verengerung  der  Präputialöffnung  mit  consecutiver  Balanitis  entstehen.  Die 
rationelle  Behandlung  in  solchen  Fällen  besteht  in  Ausspülungen  des  Präputial- 
sackes  mit  leicht  adstringirenden  Flüssigkeiten.  So  lange  die  Cystitis  nicht  abgeheilt 
ist,  darf  die  Phimosenoperation  —  abgesehen  davon,  dass  sie  nach  dem  eingangs 
Geiagten  gewöhnlich  überflüssig  ist  -—  nicht  vorgenommen  werden,  weil  die  Harn- 
beschwerden durch  die  Complication  mit  der  schmerzhaften  Wunde  nur  noch 
schlimmer  werden.  Erst  nach  dem  Abheilen  der  Cystitis  wird  die  Frage  der 
eventnellen  Operation  zulässig  sein. 


Herr  Seit  er  (Solingen):  Demonstration  eines  Fleischzerkleinerungsapparates. 

Der  kleine,  handliche  Apparat,  welcher  für  schlecht  kauende  Kinder  im 
2—3.  Lebensjahre  oder  bei  Kindern  während  der  Zahnwechselperiode  ganz  zweck- 
mässig ist,  besteht  aus  einer  S^nge  mit  einem  breiten  Ringe,  in  welchen  eine  mit 
ficharfrandigen  Löchern  versehene  Platte  eingelegt  wird ;  auf  diese  wird  das  Fleisch 
^legt,  darüber  kommt  eine  zweite  gleiche  Platte,  welche  nun  mittels  drehender 
Bewegungen  das  Fleisch  durch  die  scharfrandigen  Löcher  beider  Platten  durch- 
treibt und  an  diesen  Löchern  zerschneidet.  Zu  beziehen  ist  der  Apparat  durch 
die  Stahlwaarenfabrik  von  Hermann  Schulder  in  Solingen  zum  Preise  von  14  Mark. 
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IV.    8  i  t  z  u  n  g. 

(GemeinBchaftlich  mit  den  Abtheilungen  für  Chemie,  Chirurgie,  Gynäkologie  und 

Neurologie.) 

Donnerstag,  20.  September  1900,  Vormittags  9  Uhr. 

Ueber  die  Ertheilung  von  ärztlichen  Gutachten  über  neu  erfundene  Arznei- 
mittel. 

Herr  W.  His,  jun.  (Leipzig),  Referent,  fasst  seine  Ausfühnmgen  in  folgende 
Thesen  zusammen,  welche  er  zur  Discussion  stellt,  damit  sie  dann  dem  nächsten 
Aerztetage  als  Grundlage  für  bindende  Beschlüsse  vorgelegt  werden  sollen: 

A.  Die  Regelung  der  Beziehungen  zwischen  Industrie,  pharmakologischen 
Instituten  und  ärztlichen  Gutachtern  durch  ein  zu  gründendes  Centralinstitut  ist 
wünschenswerth. 

B.  1.  Die  Abgabe  ärztlicher  Atteste  und  Gutachten  direct  an  die  Id- 
dustriellen  darf  nur  zu  deren  persönlicher  Information,  niemals  aber  mit  dem 
Rechte  der  Publikation  erfolgen. 

2.  Die  Empfehlung  neuer  Heil-  und  Nährpräparate  durch  Aerzte  in  der 
Laienpresse  ist  unzulässig. 

3.  Bei  der  Begutachtung  neuer  Mittel  ist  gprössere  Zurückhaltung  dringend 
zu  wünschen ;  die  Veröffentlichung  derselben  ist  ausschliesslich  in  der  medicinischen 
Fachpresse  zulässig. 

4.  Die  Veröffentlichungen  in  der  medicinischen  Presse  sind,  soweit  gesetz* 
lieh  möglich,  gegen  Nachdruck  zu  Reklamezwecken  zu  schützen. 

5.  Die  Forderung  und  Annahme  von  Honorar  für  ärztliche  Atteste,  Gut- 
achten und  Publikationen  Über  neue  Mittel  ist  unzulässig. 

6.  Aerzte,  deren  Erfindungen  industriell  ausgebeutet  werden,  sind  für  die 
Form  der  Reklame  verantwortlich. 


Herr  Eichengrün  (Chemiker  an  den  Farbwerken  in  Elberfeld),  Correferent: 
Die  ernstere  chemische  Industrie  bewegt  sich  mit  ihrer  Propaganda  in  durchau^ 
angemessenen  Bahnen  und  hat  nichts  zu  thun  mit  den  Reklamefabriken,  die,  ohne 
auf  wissenschaftlicher  Basis  zu  arbeiten,  oft  ganz  uncontrolirbare  Mischungen  und 
Zusammensetzungen  bombastisch  anpreisen.  Die  besten  Mittel  gegen  die  gerügten 
Missstände  sind :  grössere  Vorsicht  in  der  Wahl  der  zu  untersuchenden  Präparate, 
grössere  Anforderungen  an  die  pharmakologische  Prüfung  und  grössere  Zurück- 
haltung mit  den  Publikationen. 

Herr  Kobert  (Rostock),  Correferent:  Der  Standpunkt  mancher  Aerzte. 
welche  von  neuen  Mitteln  überhaupt  nichts  mehr  wissen  wollen,  so  begreiflich  er 
auch  angesichts  der  oft  genug  aufdringlichen  und  un wahrhaften  Reklame  erscheint, 
kann  dennoch  allgemein  nicht  gutgeheissen  werden,  weil  immerhin  doch  auch 
manches  Gute  von  der  chemischen  Industrie  zu  Tage  gefördert  wird.  Die  heutige 
Medicin  muss  daher  zu  diesem  Zweige  der  industriellen  Thätigkeit  Stellung  nehmen 
und  kann  sich  der  Verpflichtung  zur  Prüfung  neuer  Mittel  nicht  entziehen.  Als 
Ort  der  ersten  Prüfung  sind  die  pharmakologischen,  chemischen  und  bacterio- 
logischen  Laboratorien  zu  bezeichnen,  der  Ort  der  zweiten  Prüfung  sind  die 
Krankenhäuser;  in  diesen  Anstalten  ist  das  Probiren  neuer  Mittel,  wenn  die  alten 
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nicht  gewirkt  haben,  nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  auch  nöthig;  auch  hat  dies 
in  den  Küniken  das  Gute,  dass  es  die  Studenten  sur  pharmakotherapeutischen 
Kritik,  die  den  Aersten  leider  oft  sehr  fehlt,  erzieht. 

Die  langsam  arbeitende  Pharmakopoe-Commission  hat  sich  Überlebt;  sie  ist 
g^r  nicht  im  Stande,  mit  den  Fortschritten  der  Pharmakologie  Schritt  zu  halten. 
An  ihrer  Stelle  wäre  ein  «staatliches  Prüfungsinstitut  für  Arzneimittel*  zu  wünschen; 
dieses  müsate  ungefähr  die  GrOsse  des  Reichsgesundheitsamtes  haben;  die  Zahl 
der  zu  beschäftigenden  Pharmakologen  ist  mit  12  nicht  zu  hoch  bemessen.  So 
lange  wir  ein  solches  Institut  noch  nicht  haben,  müsste  man  sich  mit  der  Organi- 
sation einer  ständigen  ,,Sammelforscbung  im  Kreise  der  führenden  Geister"  be- 
helfen,  d.  h.  mit  einem  etwa  aus  der  Naturforscherversammlung  heraus  gebildeten 
Comite,  welches  al^ährlich  angesehene  Aerite  sowohl  wie  Pharmakologen  auf  ge- 
druckten Fragebogen  um  ihre  Erfahrungen  mit  neuen  Mitteln  zu  bitten  hat,  und 
aof  Grund  der  Ergebnisse  dieser  Fragebogen  alljährlich  feststellt,  welche  neuen 
Mittel  Ton  Werth  sind  und  welche  auszuscheiden  sind.  Die  deutsche  chemische 
«Tesellschaft,  der  deutsche  Apothekerverein  und  die  bessere  chemische  Industrie 
würden  gewiss  ebenfalls  gerne  ihre  Unterstützung  zu  diesem  Unternehmen  leihen. 
So  könnte  sich  allmälig  ein  privates  Arzneimittel-Prüfungsinstitut  herausbilden, 
welches  dann  später  seinerseits  den  Grundstock  für  ein  entsprechendes  staatliches 
Institut  abgeben  würde.  

Herr  Landrichter  Kayser  (Aachen),  Correferent,  formulirt  die  juristische 
Seite  der  Angelegenheit  in  folgenden  Sätzen: 

A.  1.  Der  ärztliche  Gutachter  ist  gegen  jede  Verwendung  eines  motivirten 
Gutachtens  durch  unbefugten  vollständigen  oder  theilweisen  Nachdruck  seitens  des 
Fabrikanten  nach  Massgabe  des  Gesetzes  vom  11.  Juni.  1870  geschützt,  wenn  er 
sein  Gutachten  als  besondere  Schrift  oder  Abhandlung  in  einer  Zeitschrift  oder 
als  Vortrag  veröffentlicht  hat. 

2.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  er  die  gutachtliche  Aeusserung  unmittelbar 
an  den  Fabrikanten  gerichtet  und  sich  nicht  ausdrücklich  oder  stiUschweigend  mit 
dem  Abdrucke  seines  Gutachtens  einverstanden  erklärt  hat. 

3.  Der  Gutachter  kann  auch  im  Falle  seines  Einverständnisses  mit  dem 
Abdrucke  gegen  einen  Abdruck  in  verstümmelter  Form  Klage  erheben. 

B.  Der  Erfinder  eines  Arzneimittels  ist  nur  insoweit  befugt,  die  Art  der 
Reklame  des  Industriellen  zu  bestimmen,  als  er  sich  dieses  Recht  vertraglich  vor- 
behalten hat  oder  der  Industrielle  die  Reklame  zum  Nachtheile  des  Erfinders 
missbraucht. 

Ohne   Discussion 
Verden  die  Thesen  des  Herrn  His  jun.  seitens  der  Versammlung  einhellig  ange- 
nommen. 

Herr  His  sen.  (Leipzig)  rät  Herrn  Robert,  seinen  Vorschlag  als  Antrag 
beim  Vorstande  der  Gesellschaft  einzureichen'). 


>)  Vom  Vorstsinde  wurde  der  Antrag  des  Herrn  Kobert  angenommen  und 
in  die  Commission  zur  Prüfung  neuer  Arzneimittel  folgende  drei  Herren  gewählt: 
Prof.  Kobert  (Rostock),  Prof.  His  jun.  (Leipzig)  und  Prof.  Paul  (Tübingen). 
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Herr  Biedert  (Hagenau  i.  E):  Die  Thätigkeit  des  Ausschosses  für  die 
Yersucbsstaiion  für  Ernährung. 

Herr  B.  entwickelt  —  diesmal  in  weiterem  Kreise  —  sein  auf  der  vorigen 
Naturforscherversammlung  yon  der  Abtheilnng  für  Kinderheilkunde  einstimmig 
gutgeheissenes  Programm  zu  einer  Anstalt  für  Emährungsversuche»  und  berichtet 
über  eine  grosse  Reihe  von  zustimmenden  Aeusserungen,  welche  ihm  mittlerweile 
zugegangen  sind  von  Aerzten,  Hygienikem,  Pharmakologen ,  MedicinalbeamUm, 
land-  und  milchwirthschafUichen  Fachleuten,  sowie  medicinischen  und  chemischen 
Fachzeitschriften.  Die  Nothwendigkeit  einer  solchen  Anstalt  wurde  von  Neuem 
grell  beleuchtet  durch  neuerdings  vorgekommene,  von  B.  angeführte,  Scandalosa 
in  Bezug  auf  Milchproduction,  die  sogar  von  landwirthschaftlichen  Fakultäten  ge- 
billigt wurden.  Die  Beteiligung  immer  weiterer  und  insbesondere  ärztlicher  Kreise 
an  der  Werbearbeit  für  die  geplante  Anstalt  ist  sehr  zu  wünschen. 

Discussion. 

Herr  Heubner  würde  eine  Centralstelle  für  Emährungsversuche  an  ge- 
sunden Menschen  mit  Freuden  begrüssen,  fürchtet  aber,  wenn  das  in  Aussicht 
genommene  Institut  sich  auch  mit  der  Ernährung  kranker  Menschen  beschäftigt, 
eine  Schädigung  der  schon  bestehenden  Krankenhäuser  und  Kliniken,  namentlich 
mit  Bezug  auf  die  Neucreirung  letzterer. 

Herr  Dithmer  (Schwerte)  befürwortet  den  Plan  des  Herrn  ß.  vom  socialeii 
Standpunkte  aus  und  wünscht  derartige  Anstalten  möglichst  in  jeder  Provinz.  Sie 
würden  ganz  gewiss  auch  das  Gute  haben,  dass  sie  auf  das  Volk  aufklärend  wirken 
würden  über  die  Principien  einer  vernünftigen  Ernährung. 

Herr  Falkenheim  (Königsberg)  sieht  eine  Schattenseite  des  von  Herrn  B. 
geplanten  Institutes  darin,  dass  es  niemals  im  Stande  sein  könnte,  die  Verschieden- 
heit der  doch  auch  sehr  in  Betracht  kommeaden  häuslichen  Verhältnisse  zu  be- 
rücksichtigen. Das  Allerwichtigste  sei  zunächst  einmal  die  Sorge  dafür,  dass  die 
Leute  für  ihre  Kinder  eine  gute  Kuhmilch  erlangen  können. 

Herr  Schlossmann  (Dresden)  glaubt,  dass  dieser  letzte  Punkt  gerade  für 
die  Anstalt  spricht.  Für  eine  Agitation  zur  Verbesserung  der  Ernährung  in  irgend 
einer  Richtung  ist  es  nöthig,  eine  solche  Centralanstalt  zu  haben.  Richtig  wird 
es  sein,  die  Anstalt  zunächst  für  Gesunde  einzurichten;  auch  ist  es  zweckmäsdg, 
für  die  Agitation  die  Ernährung  des  gesunden  Menschen  in  den  Vordergprund  zu 
stellen.  In  diesem  Falle  würde  wahrscheinlich  auch  die  Grossindustrie  für  den 
Plan  interessirt  werden  können.  Herrn  Heubner*s  Bedenken  gegenüber  erwidert 
Herr  S.,  dass  doch  auch  das  Institut  für  Infectionskrankheiten  die  Krankenhäuser 
noch  niemals  gehindert  hat. 

Herr  Schatz  (Rostock)  ist  der  Meinung,  dass  sich  an  jeder  der  bestehenden 
20  Universitäten  Deutschlands  ohne  Schwierigkeit  noch  eine  Abtheilung  von  etwa 
20  Betten  für  den  in  Frage  stehenden  Zweck  einrichten  Hesse.  Die  Kosten  für 
diese  400  Betten  Hessen  sich  vom  Staate  leicht  erlangen. 

Herr  Biedert  (Schlusswort)  ist  auch  für  den  Widerspruch  dankbar,  weil 
nur  durch  allseitige  Aussprache  das  Richtige  getroffen  werden  kann.  Merkwürdig 
sei  es  ihm  allerdings  noch  immer  gewesen,  dass,  während  die  Leiter  von  Kranken- 
anstalten im  Allgemeinen  ihre  Zustimmung  nur  zu  Versuchen  an  gesunden 
Menschen  zu  geben  geneigt  sind,  von  anderen  Seiten  gerade  die  Wichtigkeit  der 
Emährungsversuche   an   kranken  Menschen  in  den  Vordergrund  gestellt  wird. 
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Neue  Forachungen  soll  die  Anstalt  ja  übrigens  gar  nicht  machen,  sondern  sie  soll 
nur,  ausgerfistet  mit  dem  gesanunten  Apparat  der  in  Betracht  kommenden  Qerftth- 
schalten  und  Hilfsmittel,  an  die  Lösung  solcher  Emährungsfragen  gehen,  die 
bisher  trotz  alles  wissenschaftlichen'  Fleisses,  der  von  verschiedenen  Seiten  darauf 
verwendet  wurde,  immer  noch  ungelöst  sind,  bezw.  verschieden  beantwortet  werden, 
wie  z.  B.,  um  nur  eine  herauszugreifen,  die  Frage  nach  der  zweckmässigsten  Ver- 
dünnung der  Kuhmilch  für  S&uglinge. 


V.     Sitzung, 
Donnerstag,  20.  September  1900,  Nachmittags  3  Uhr. 

Herr  Ad.  Schmidt  (Bonn):  Beitrag  zur  S&uglingsemährung. 

Um  ftbr  das  Kind,  während  es  an  der  Flasche  trinkt,  ein  gtoichmässig 
bleibendes  Zufliessen  der  Milch  zu  erreichen,  hat  Herr  S.  auf  dem  Rücken  des 
Sanghütchens  ein  Aluminiumventil  anbringen  lassen,  welches  durch  eine  Schraube 
den  Zutritt  der  an  Stelle  der  getrunkenen  Milch  in  die  Flasche  einströmenden  Luft 
reguürt:  Die  Schraube  vrird,  je  nachdem  das  Kind  schneller  oder  langsamer  trinkt, 
verschieden  einzustellen  sein.  Die  Vorrichtung  ist  zum  Zwecke  der  Reinigung 
vom  Saughfltchen  mit  leichter  Mühe  abzunehmen. 


Herr  Backhaus  (Königsberg):  Forschungen  über  Milchgewinnung. 

Die  Untersuchungen,  welche  Herr  B.  angestellt  hat,  beziehen  sich  auf  den 
Bacteriengehalt  der  Milch  sowie  auf  den  Uebergang  von  Futterbestandtheilen  in 
dieselbe. 

Es  ergab  sich  auch  hier  von  Neuem  die  bereits  von  vielen  Seiten  immer 
wieder  (leider  ohne  sichtbaren  Erfolg  im  landwirthschafblichen  Durchschnitts- 
betriebe !  Ref.)  betonte  aosserordentlicfae  Abhängigkeit  des  Keimgehaltes  der  Milch 
TOD  den  verschiedenen  Aussenumständen :  z.  B.  der  Reinlichkeit  des  Stalles,  der 
Sauberkeit  in  der  Pflege  der  Kühe,  dem  Umschütten  durch  mehrere  Gefässe  u.  s.  w. 
Seinen  Ausdruck  findet  der  Einfluss  all  dieser  Umstände  am  besten  darin,  da^s 
die  Königsberger  Marktmilch  2000000  Keime  im  Cubikcentimeter  enthielt,  während 
die  Müch  des  Königsberger  landwirthschaftlichen  Institutes  nur  25000  Keime  im 
Cabikoentimeter  aufwies.  Dass  die  steril  frischgemolkene  Milch  stets  einen  gewissen 
Keimgehalt  besitzt,  ist  aus  neueren  Untersuchungen  schon  bekannt,  weil  eben  von 
sQtsen  her  in  das  Euter  Keime  einwandern.  Um  die  Frage  zu  prüfen,  ob  die 
Bacterien  im  Euter  sich  auch  vermehren,  hat  B.  Aufschwemmungen  von  Bacterien 
in  die  Euter  eingespritzt,  nach  welchen  die  Milch  natürlich  sehr  reich  an  Mikro- 
organismen und  merkwürdigerweise  auch  an  Alkalien  war.  Allmälig  verschwanden 
die  eingespritzten  Bacterienarten  aber  wieder  aus  der  Milch,  woraus  sich  ergab, 
dsfls  nicht  nur  eine  Vermehrnng  derselben  im  Euter  unmöglich  ist,  sondern  auch, 
dss8  sie  durch  vitale  Kräfte  des  Organismus  nach  und  nach  sogar  abgetödtet 
werden.  —  Etwa  60  Proc.  aller  Milchbacillen  sind  nach  B.*s  Versuchen  in  die 
Gruppe  des  Bacterium  acidi  lactici  zu  rechnen ;  sie  sitzen  meist  in  den  Oeffnungen 
des  Enters  selber.  20  Proc.  der  Mikroorganismen  waren  Kokken,  und  zwar  nament- 
lich Streptokokken,  besonders  im  Haarboden  der  Thiere  vorkommend.    Der  Rest 
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vertheilt  sich  auf  verschiedene  Arten,  unter  denen  eporentragende  Bacillen  nar 
ganz  vereinzelt  sind. 

.  Bei  sorgfältiger  Milchgewinnung  kann  man  also  mit  ziemlicher  Sicherheit 
die  sporenhaltigen  Bacterien  fernhalten,  d.  h.:  auch  bei  einer  alten  Milch  kan£ 
man  aus  der  Zusammensetzung  der  vorliegenden  Bacterienflora  sich  dar&ber  ein 
Urtheil  bilden,  ob  die  Milch  sauber  gewonnen  wurde  oder  nicht. 

Die  sämmtlichen  erstgenannten  Bacterienarten  zeigten  sich  bei  Mäuse  versuchen 
nicht  pathogen. 

Hinsichtlich  des  Einflusses  der  Fütterung  auf  die  Milch  fand  6.. 
dass  die  Art  des  Futters  auf  die  Anzahl  der  Keime  in  der  Milch  keine  Einwirkung 
hat,  wenn  die  Gewinnung  der  Milch  eine  sozgföltig  saubere  ist.  Giftstoffe  im 
Futter  können,  wie  schon  Sonnenberger  gezeigt  hat,  in  die  Milch  übergehen. 
Ein  directer  Uebertritt  von  Farbstoffen  (Fuchsin,  Curcumapulver,  Methylviolett)  io 
die  Milch  ist  nach  B/s  Versuchen  möglich.  Ein  Einfluss  der  Gewürzstoffe  (EümmeL 
Alpenheu,  Haferstroh)  liess  sich  weniger  deutlich  nachweisen:  bei  gewissen  Put- 
teruDgsarten  zeigte  sich  erst,  wenn  die  Milch  längere  Zeit  (12—24  Stunden)  ge- 
standen hatte,  ein  leicht  unangenehmer,  bald  Öliger,  bald  bitterer,  bald  aacb 
salziger  oder  ranziger  Geschmack.  Wurde  die  Milch  auf  ca.  70 — 80^  erhitzt, 
so  verschwanden  diese  Verschiedenheiten.  B.  erklärt  sich  dies  Verhalten  durch 
die  Einwirkung  von  Bacterien ;  möglich,  dass  dabei  auch  die  unorganisirten  Milch - 
enzyme  eine  Rolle  spielen. 

Herr  Conrads  (Essen  a.  d.  R.):  Welches  sind  unsere  Aufgaben  angesichts 
der  weitverbreiteten  UnHlhigkeit  der  Mütter,  ihre  Kinder  selbst  zu  stillen? 

Trotz  aller  Fortschritte  der  analytischen  Chemie  auf  dem  (jkbiete  der  Zu- 
sammensetzung der  Kuh-  und  der  Frauenmilch  wird  es  uns  —  schon  allein  wegeD 
der  biologischen  Eigpenschaften  der  verschiedenen  Milcharten  (Verdauungaensyme 
und  Schutzstoffe)  —  niemals  möglich  sein,  synthetisch  ein  der  Frauenmildh  gleich- 
kommendes Ersatamittel  herzustellen.  So  schätzenswerih  uns  auch  die  Ergebnisse 
dieser  chemischen  Forschungen  anscheinend  auf  therapeutischem  Gebiete  werden 
können,  so  dürfen  wir  darüber  doch  auch  die  praktische  Seite  der  Ernährung  de» 
gesunden  Säuglings  nicht  vergessen.  Bas  ist  gewiss  nöthig,  denn  die  Säugliog^- 
emähmng  im  Volke  ist  allmälig  im  Begriffe,  immer  mehr  zur  FlaschenaufpäppeluDg 
zu  degeneriren.  Von  welcher  Bedeutung  das  Stillen  an  der  Mutterbrust  für  die 
Gesammtsäuglingssterblichkeit  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  in  Norwegen,  wo  da$ 
Stillen  durchweg  Sitte  ist,  die  Gesammtmortalitöt  im  1.  Leben^ahre  in  dem  Zeit- 
räume von  1876  bis  1896  nur  9,7  Proc.  betrug  (Johannessen)  gegenüber  mehr 
als  20  Proc.  in  Preussen. 

Die  Bemühungen,  der  Stillungsnot  nach  Möglichkeit  abzuhelfen,  haben  in-  1 
nächst  bei  der  heranwachsenden  Generation  einzusetzen.  Aus  den  Untersuchung?«!! 
von  Schmid-Monnard  in  Halle  geht  hervor,  dass  die  Mädchen  den  Schulunter- 
richt schlechter  vertragen,  als  die  Knaben;  stieg  doch  unter  den  Hallenser  Schul- 
mädchen der  Procentsatz  der  Krilnklichen  bis  auf  45,  auf  den  höheren  Töchtet*  | 
schulen  sogar  bis  auf  58  Proc.  an  l  Auch  die  Erfahrungen  von  Ferienkolonievereioen 
ergeben  ein  bedeutendes  Ueberwiegen  der  Erholungsbedürftigen  unter  dem  weil>* 
liehen  Geschlecht  gegfenüber  dem  männlichen.  Es  entsteht  daher  doch  die  Frage, 
ob  es  nicht  dringend  wünschenswerth  ist,  für  den  Schulbesuch  der  Mädchen  andere 
Normen  aufzustellen,  als  für  den  der  Knaben.    Vielleicht  wird  es  zweckmässig 
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sein,  den  Beginn  der  Schulpflicht  für  Mädchen  um  ein  Jahr  noch  hinauszuschieben 
(am  so  mehr«  als  der  heutige  Schulbeginn  in  die  Periode  der  schwächsten  Eni- 
Wickel nng  der  Kinder  fällt).  Zum  wenigsten  muss  verlangt  werden  eine  vorherige 
iDdiriduelle  PrOfung  der  Kinder  durch  den  Schularzt  auf  „Schultauglichkeit*.  — 
Sehr  zu  wünschen  ist  ferner  die  obligatorische  Einführung  des  Turnunterrichts  in 
den  Mädchenvolksschulen,  allgemeinere  Einrichtung  von  Feriencolonien  bezw.  Halb- 
colonien  sowie  Ferienspielen.  —  C.  geht  weiterhin  auf  die  Fürsorge  für  die  Fabrik- 
arbeiterinnen und  Ladenmädchen  ein,  betont  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  der 
Tuberculose  von  dem  in  Frage  stehenden  Gesichtspunkte  aus,  und  erwähnt  endlich 
die  Agitation  zur  Einführung  einer  vernünftigen  Frauen tracht  ohne  Corset.  Be- 
sondere Wirkung  aber  wird  eine  systematische  Aufklärung  des  Volkes  zeitigen. 
In  erster  Linie  wären  die  Standesämter  dazu  berufen,  etwa  in  Form  von  An- 
weisungen (deren  Einzelheiten  vom  Vortragenden  ausführlich  erörtert  werden)  den 
Eltern  die  eminenten  Vortheüe  des  Stillens  bezw.  die  Oefahren  der  künstlichen 
Ernährung  vor  Augen  zu  führen.  Femer  könnte  und  müsste  auf  die  Hebammen 
mehr  noch  als  bisher  in  dem  angedeuteten  Sinne  eingewirkt  werden,  am  zweck- 
mäsügsten  durch  gelegentliche  Vorträge  der  Physiker  in  den  Hebammenvereinen; 
auch  würde  es  sich  empfehlen,  bei  den  Nachprüfungen  der  Hebammen  sein  be- 
sonderes Augenmerk  auf  diesen  Punkt  zu  lenken.  Den  von  Hirth  gemachten 
Vorschlag,  staatliche  Prämien  auf  das  Stillen  auszusetzen,  ergänzt  C.  dahin,  solche 
Prämien  für  das  nachgewiesene  Stillen  von  fünf  Kindern,  vielleicht  bis  zum 
8.  Monate,  zu  gewähren.  Der  erforderliche  Nachweis  würde  leicht  geführt  werden 
können  durch  die  ärztliche  Bescheinigung  des  Vorhandenseins  von  Milch  in  der  Brust. 

Durch  all  diese  Massregeln  würden  die  Mütter  wohl  veranlasst  werden, 
mehr  Sorgfalt  als  bisher  der  Vorbereitung  ihrer  Brüste  zum  StQlen  entgegen- 
zabringen.  Letzteres  geschieht  zweckmässig  nach  einem  von  Renoldi  in  Essen 
9chon  seit  ca.  20  Jahren  erprobten  Verfahren  durch  vom  4.  Mopat.der  Gravidität 
an  vorgenommene  Bürstungen  der  Mamilla:  2mal  täglich  je  10  Minuten,  erst  mit 
einer  weichen  Zahnbürste,  in  den  letzten  Wochen  mit  einer  harten  Handbürste, 
wodurch  die  zarte  Cutis  bedeutend  derber  und  widerstandsfähiger  wird.  Nöthigen- 
falls  werden  in  den  letzten  Monaten  auf  der  Mamma  kleine  Holzringe  getragen, 
welche  durch  die  Kleidung  selber  auf  der  Mamillfb  festgehalten  werden  und  diese 
durch  den  langdauemden,  wenn  auch  geringen  Druck  besser  hervortreten  lassen.  — 

Für  die  Fälle ,  in  .welchen  trotz  alles  guten  Willens  künstliche  Ernährung 
nicht  zu  umgehen  ist,  ist  verdünnte  Kuhmilch  immer  noch  relativ  das  Beste  und 
—  verbreitetste  Surrogat.  Es  ist  daher  eine  unabweisbare  Pflicht,  mit  allen  Mitteln 
dahin  zu  streben,  dass  solchen  Kindern  eine  gute,  d.  h.  in  erster  Linie:  sauber 
gewonnene  Kuhmilch  zur  Verfügung  steht.  Dazu  ist  aber  unbedingt  nöthig 
die  allgemeine  polizeiliche  Controle  der  Milch  auf  ihren  Sohmutzgehalt. 

C.  fasst  zum  Schlüsse  seine  Ausführungen  dahin  zusammen,  dass  neben  der 
jetzt  so  eifrig  gepflegten  chemischen  und  bacteriologischen  Seite  der  Säuglings- 
Em&hrungsfrage  auch  die  praktisch-hygienische  Seite  derselben  noch  ein  reiches 
Arbeitsfeld  darbiete.  

Herr  Oppenheimer  (München):  Beitrag  zur  künstlichen  Säuglings- 
cmährung. 

Seit  mehr  als  einem  Jahre  hat  Herr  0.  in  seinem  Kinderambulatorium  Ver- 
buche mit  der  Ernährung  mittels  unverdünnter  pasteurisirter  Kuhmilch  gemacht, 
Archiv  for  Kinderhellkanda.    XXX.  Bd.  26 
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nnd  Bwar  im  Ganzen  an  48  F&llen.  Da«  jüngste  mit  Vollmilch  em&hrte  Kind  war 
3  Wochen  alt  Die  Dauer  der  Beobachtung  erstreckte  sich  von  4  Wochen  bis  zu 
mehreren  Monaten.  Nor  4  F&Ue  entsprachen  den  gehegten  £rwartangen  in  Bezug 
auf  Körpergewichtezunabme  nicht;  bei  einem  einzigen  Kinde  ans  der  ganzen  Beob- 
achtungsreihe musste  die  Vollmilch,  weil  sie  nicht  vertragen  wurde,  ausgesetzt 
werden.  Die  t&glichen  Gewichtszunahmen  waren  gleich  oder  theüweise  sogar 
grosser  —  trotzdem  es  sich  um  poliklinische  Kinder  handelte'  —  als  die  nor- 
malen Zunahmen  Ton  Flaschenkindern  nach  Camerer-Biedert.  (Vortragender 
gibt  die  Gewichtscurren  sämmtlicher  Versuchskinder  herum.)  Dabei  zeigten  die 
Kinder  festes  Fettpolster  und  derbe  Muskulatur. 

Wichtig  ist  bei  dieser  Ernährungsweise  eine  ganz  strenge  Regelmftssigkeit 
in  den  Mahlzeiten :  Da  die  Kuhmilch  weit  länger  im  Säuglingsmagen  liegen  bleibt 
als  die  Frauenmilch,  darf  die  Flasche  keinesfalls  öfter  als  alle  8  Standen  gereicht 
werden  (anfangs  7  Mahlzeiten,  vom  8.  Monat  ab  6,  vom  5.  ab  5  Mahlzeiten  in 
24  Stunden).  Auch  ist  es  unerläs^lich,  jedesmal  nur  ganz  kleine  Nahrungsmengen 
zu  geben.  Unter  diesen  beiden  Cautelen  aber  ist  die  Ernährung  mit  Vollmilch 
sehr  wohl  durchführbar. 

Discussion. 

Herr  Biedert  macht  gegenüber  den  Ausführungen  des  Herrn  0.  eine  Reihe 
von  Bedenken  im  Interesse  der  Brustemährung  geltend.  Wenn  das  alles  in  Wirk- 
lichkeit so  ist,  so  bliebe  als  der  einzige  Vorzug  dea  Stillens  —  abgesehen  von  dem 
Schutz  der  Antitoxine  —  nur  die  grossere  Bequemlichkeit  übrig.  B.  selbst  hat 
seit  20  Jahren  immer  wieder  derartige  Versuche  gemacht  mit  allen  Cautelen  be- 
züglich der  Nahrungs-  und  Mahlzeitbeschränkung,  ist  aber  bei  der  Mehrzahl  der 
Kinder  damit  nicht  zurechtgekommen.  Die  Kinder  in  München  mOgen  vielleicht 
mehr  vertragen.  B.  vermisst  auch  die  Angabe,  warum  bei  vielen  Kindern  des  Herrn  0. 
die  Beobachtungsdauer  eine  verhältnissmftssig  kurze  war;  er  vermuthet,  dass  gerade 
unter  diesen  eine  grossere  Zahl  sich  befindet,  bei  welchen  die  Mutter  zu  einer 
anderen  Ernährung  überging,  weil  die  Vollmilch  dem  Kinde  nicht  bekam.  —  Den 
Oppenheime  r*schen  Pasteurisationsapparat  kann  Herr  B.  auf  Grund  seiner  damit 
angestellten  Versuche  empfehlen. 

Herr  Heubner  schliesst  sich  den  Wünschen  des  Herrn  Biedert  nach 
längerer  zeitlicher  Ausdehnung  dieser  Emährungsversuche  an,  kann  aber  im  Uebrigen 
dessen  skeptischen  Standpunkt  nicht  theilen,  da  doch  auch  in  Paris  (Variot)  und 
Amsterdam  (Graanboom)  Hunderte  von  Säuglingen  mit  gutem  Erfolg  monate- 
lang mit  Vollmilch  ernährt  worden  sind. 

Herr  Feer  (Basel)  hat  seit  Jahren  oft  vom  3.-4.  Monat  an  die  Kuhmilch 
unverdünnt  gegeben.  Die  Milch  von  Alpenkühen  kann  allerdings  nach  seinen  Er- 
fahrungen  (wahrscheinlich  wegen  ihres  höheren  Fettgehaltes)  auch  im  6.  lind  7.  Monat 
gewöhnlich  noch  nicht  unverdünnt  gereicht  werden. 

Herr  Schatz  (Rostock)  befürchtet  von  der  beschriebenen  Vorbereitang  der 
Mamillae  zum  Stillgeschäft  die  Möglichkeit  von  Aborten,  üebrigens  kämen  auch 
an  der  Mutterbrust  nicht  so  selten  Darmerkrankungen  vor. 

Herr  Siegert  (Strassburg  i./E.)  hat  in  mehreren  Fällen  mit  pasteurisirter 
unverdünnter  Kuhmilch,  schon  bei  Kindern  vom  8.  Tage  an,  recht  gute  Resultate 
erzielt  ünerlässliche  Bedingungen  aber  sind:  , Kleine  Nahrungsmengen,  gro»e 
Nahrungspausen.  * 
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Herr  Seh mid-Monn ard  hat.  ebenfalls  die  Erfahrungen  in  Halle  gemacht, 
dass  nnverdünot  die  fettreiche  Milch  einer  dortigen  Musteranstalt  schlechter  ver- 
tragen wurde,  als  die  weniger  gehaltreiche  Marktmilch. 

Herr  Schlossmann  erwidert  Herrn  Schatz,  dass  die  meisten  dyspepti- 
ichen  Brustkinder  zu  viel  trinken.  ~  Die  Versuche  mit  Vollmilch,  welche  er  in 
Dresden  in  den  letzten  Wochen  begonnen  hatte,  hat  S.  wieder  abbrechen  müssen, 
weil  die  Kinder  die  Vollmilch  nicht  vertrugen. 

Herr  Rommel  (München)  glaubt,  dass  die  Kinder  im  AUgemeinen  viel  mehr 
trinken,  als  sie  wirklich  nöthig  haben.  R.  hat  atrophische  Kinder  (allerdings  im 
Brutkasten)  mit  ganz  minimalen  Nahrungsmengen  (50 — 60  Calorien  pro  Kilo  Körper^ 
gewicht)  gedeihen  sehen. 

Herr  Hochsinger  gibt  sein  Urtheil  Über  den  Oppenheimer'schcn 
Pasteoiisirungsapparat,  den  er  selber  oft  angewendet  hat,  dahin  ab,  dass  er  recht 
zweckmässig  sei,  allein  wegen  der  Anforderungen,  die  er  an  die  InteUigenz  der 
damit  Hantirenden  stellt,  für  die  grosse  Praxis  doch  nicht  geeignet. 

Herr  Lugenbühl  (Wiesbaden)  theilt  zu  dem  von  Herrn  Backhaus  er- 
örterten Uebergang  von  Farbstoffen  in  die  Milch  eine  eigene  Erfahrung  mit:  Die 
Amme'  seines  Kindes  producirte  nach  dem  G-enusse  eines  wahrscheinlich  mit  Him- 
beer  gefärbten  Obstkuchens 'einen  anfangs  intensiv  himbeerfarbigen,  am  folgenden 
Tage  noch  rosarothen  (wie  Ipromillige  Sublimatlösung  aussehenden)  Urin;  an  ihrer 
Milch  war  makroskopisch  keine  Veränderung  zu  bemerken.  Trotzdem  zeigte  der 
Trin  des  SäugUngs  vom  nächsten  Tage  ab  dieselben  Erscheinungen,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade.  Amme  und  Kind  boten  sonst  keinerlei  Gesundheitsstörungen, 
ihre  Urine  auch  weiter  keine  pathologischen  Veränderungen  dar.  Nach  3 — 5  Tagen 
waren  die  Erscheinungen  verschwunden. 

Herr  Seit  er  (Solingen)  erinnert  den  Befürchtungen  des  Herrn  Schatz 
gegenüber  daran,  dass  die  Freund*schen  Schröpfkopfversuche  doch  auch  keine 
Aborte  verursacht  haben. 

Herr  Conrads  erwidert  Herrn  Schatz,  dass  ihm  in  Essen  von  Aborten 
durch  die  angeführte  Behandlungsweise  in  der  ganzen  Zeit  nichts  bekannt  ge- 
worden ist. 

Herr  Fe  er  empfiehlt  gegenüber  der  von  Herrn  Schmidt  beschriebenen 
Ventilvorrichtung  den  alten  Saugstopfen  mit  kleiner  Oeffnung,  da  in  der  Kinder- 
emähmng  das  Einfachste  doch  immer  das  Beste  sei. 


Herr  Falkenheim  stellt  einen  Fall  von  familiärer  amaurotischer  Idiotie- 
vor  aus  der  Praxis  des  Herrn  J.  Key  in  Aachen,  welchen  letzterer,  angeregt  durch 
den  Vortrag  dest  Herrn  F.,  zur  Demonstration  zur  Verfügung  gestellt  hat: 

Patient  ist  das  zweitgeborene  Kind,  ebenfalls  aus  einer  jüdischen  Familie. 
Hereditäre  Belastung  (Lues,  Potus,  Trauma,  Verwandtschaft  der  Eltern)  liegt  nicht 
^ur.  Das  älteste  Kind,  3  V>  Jahre  alt,  ist  gesund.  Die  Eltern  bemerkten  die  ersten 
Anzeichen  der  Krankheit  mit  8—4  Monaten;  jetzt  ist  das  Kind  16  Monate  alt. 
■Demonstration.)  Es  ist  vollkommen  apathisch,  Wart  jedoch  bei  Geräuschen  leicht 
zosammen.  Die  Patellarrefleze  sind  etwas  erhöht.  Spuren  von  Rachitis.  An  der 
Steile  der  Macula  sieht  man  einen  grauweisslichen  Fleck  mit  einem  dunkleren 
kleinen  Punkte  in  der  Mitte.    Ausserdem  besteht  genuine  Atrophie  der  Optici. 
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Herr  Siegert  (Strasaburg  i./E.):  Ueber  Myxödem  der  Kinder. 

Das  Myxödem  der  Kinder  kann  mit  und  ohne  Idiotie  auftreten.  Für  letztere 
Fälle  schlägt  S.  an  Stelle  der  von  Bourneville  gebrauchten  Bezeichnung  ,in 
fantile  myxödematöse  Idiotie**   die  kürzere  Benennung  ,  infantile  Myxidiotie*^  vor. 

Das  Charakteristische  der  Krankheit  ist  das  Fehlen  der  Schilddi^se.  Daher 
Aufhören  oder  ganz  geringes  Fortschreiten  der  körperlichen  und  geistigen  Eot- 
wickelung,  besonders  Ausbleiben  des  Knochenwachsthums  an  den  Epipfaysen  bei 
unverändertem  Wachsthum  der  Diaphysen;  Offenbleiben  der  Fontanelle;  Ausbleiben 
oder  sehr  verzögerte  erste  Zahnung;  ganz  spät  eintretende  zweite  Zahnung:  £nt- 
wickelungshemmnng  aller  Organe;  fehlende  Entwickelung  der  normalen  Function 
der  quergestreiften  Muskeln  (Ausbleiben  des  Gehenlemens) ;  infolge  mangelhafter 
Ausbildung  der  Bauchpresse :  Obstipation,  Ballonbauch,  Nabelhernie ;  Verminderung 
der  weissen  Blutkörperchen ;  endlich  die  bekannten  Erscheinungen  an  der  Haut  und 
an  den  Haaren. 

Die  Myxidiotie  hat  nach  den  Untersuchungen  des  Herrn  S.  mit  der  Rachitis, 
entgegen  der  gewöhnlichen  Anschauung,  gar  nichts  zu  thun.  Im  Gegensatze  zur 
Rachitis  handelt  es  sich  bei  ihr  um  ein  Aufhören  jeder  Knorpelwucherung  an 
den  Epiphysengrenzen.  Das  beweist  unter  anderem  das  Vorhandensein  der  Epi* 
physenknorpel  bei  der  Myxidiotie  noch  bis  ins  30.  und  50.  Lebensjahr  hinein. 

Ob  die  Krankheit  im  einzelnen  Falle  angeboren  oder  erworben  ist,  lässt  sich 
aus  dem  Verhalten  der  grossen  Fontanelle  erkennen:  Bei  der  angeborenen  Form 
bleibt  die  Fontanelle  ausnahmslos  offen,  sogar  bis  zum  50.  Lebensjahre.  Wo  die 
Fontanelle  geschlossen  ist,  hat  die  Krankheit  bestimmt  nach  dem  2.  Lebensjahre 
eingesetzt.  Ebenso  geben  die  Zähne  sowie  die  Körpergrösse  einen  annähernden 
Anhaltspunkt  für  den  Beginn  des  Leidens. 

Eine  Combination  von  Myxidiotie  mit  Rachitis  ist  ausserordentlich  selten. 
S.  hat  in  der  ganzen  Literatur  nur  einen  einzigen  Fall  gefunden,  in  welchem  ein 
an  schwerer  Rachitis  leidendes  Kind  hinterher  an  Myxidiotie  erkrankte. 

Die  Therapie  ist  im  Allgemeinen  eine  absolut  sichere  und  besteht  in  der 
Darreichung  von  Schilddrüsensubstanz.  Ausbleiben  der  Besserung  spricht  gegen 
die  Diagnose  der  Myxidiotie.  Heilungen  sind  allerdings  bis  jetzt  unter  210  Fällen 
der  Literatur  nur  5mal  beobachtet  worden;  Besserungen  aber  stets.  Das  heisst 
jedoch  mit  der  Massgabe,  dass  ein  Kind  durch  mehxjährige  Behandlung  immer  nar 
auf  den  Standpunkt  solcher  Kinder  gebracht  werden  kann,  deren  Alter  der  Zahl 
der  Behandlungsjahre  entspricht,  nicht  aber  auf  den  Standpunkt  seiner  wirklichen 
Altersgenossen.  •—  S.  selber  hat  in  allen  Fällen  mit  gutem  Erfolge  sich  der  Tabletten 
von  Burrough,  Wellcome  &  Comp,  bedient;  falls  diese  versagen,  kommt 
Thyraden  in  Frage,  eventuell  auch  der  frische  Saft  der  Schilddrüse.  Doch  ist  Vor- 
sicht bei  der  Behandlung  geboten,  da  (auch  nach  relativ  kleinen  Dosen!)  Todes- 
fälle vorgekommen  sind.  —  Bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  S.  einen  Todesfall, 
den  er  selber  bei  einem  rachitischen  Kinde  erlebte,  welchem  er  4  Tage  lang 
V4  Tablette,  dann  4  Tage  hindurch  V«,  und  endlich  4  Tage  je  'i  Thyreoidin 
tabletten  (B.,  W.  &  Comp.)  gegeben  hatte ;  die  Section  wies  an  pathologischen  Ver- 
änderungen nur  eine  sehr  hyperämische,  mit  zahlreichen  Hämorrhagien  durchsetzte 
Thymus  auf  Es  ist  daher  vor  der  Verabreichung  von  Thyreoidin  bei  Kindern,  die 
einer  grossen  Thymusdrüse  verdächtig  sind,  dringend  zu  warnen. 
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Discussion. 

Herr  Hochsinger  hat  in  Wien  an  einem  Material  von  60  myxidiotiscfaen 
Kindern»  Über  welche  er  nächstens  ansführliche  Veröffentlichang  verspricht,  eben- 
falls die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Krankheit  mit  Rachitis  nichts  zu  thnn  hat. 
H.  weist  auf  die  grosse  Aehnlichkeit  der  myxödematösen  Nase  mit  derjenigen  der 
hereditär-luetLBchen  Kinder  hin,  die  mit  syphilitischen  Nasenerscheinungen  zur  Welt 
kommen.  Die  myxödematösen  Kinder  haben  sehr  häufig  auch  genau  dasselbe 
schnüffelnde  Athmen,  wie  die  syphilitischen.  —  üeber  Tetaniesymptome  bei  Myx- 
Idiotie  ist  (mit  Ausnahme  einer  Mittheilung  von  Johannessen)  nichts  bekannt; 
om  so  interessanter  war  es  Herrn  H.,  dass  er  bei  3  myxödematösen  Kindern  in 
den  ersten  Lebenswochen  das  Facialisphänomen  gefunden  hat. 

Herr  Conrads  fragt  an,  wie  lange  man  die  Behandlung  mit  Thyreoidin 
fortgeführt  haben  muss,  um  sie  ungestraft  aussetzen  zu  dürfen,  und  wie  die  Dauer- 
resultate sind. 

Herr  Siegert  antwortet,  dass  er  nach  4— 6wöchentlicher  Behandlungsdauer, 
wenn  anscheinend  ein  gewisser  Stillstand  im  Fortschreiten  der  Besserung  erreicht 
war,  die  Tabletten  für  einige  Zeit  fortliess,  um  sie  später  wieder  zu  verabreichen. 
Ganz  entbehren  können  die  Kranken  das  Thyreoidin  niemals,  weil  die  Heilung 
bezw.  Besserung  einige  Zeit  nach  dem  Fortlassen  des  Mittels  wieder  verschwindet» 


Referate. 

Unter  Spedalredaetion  von  Dr.  Bernhard  nnd  Dr.  Strelitz  in  Berlin, 


Anatomie.    Physiologie.    Allgemeine  Pathologie. 

(Fortsetzung.) 
Ueber  IntelUgensprVfiingeny  ein  Beitrag  znr  Diagnostik  des  SehwachBinnB. 

Von  Dr.  Paul  Müller. 

(Dise.  inaug.^  wiedergegeben  in  der  Monatsschrift  f.  Sprachhellk.  1897^  H.  U.) 

Der  Schwachsinn  äussert  sich  im  Wesentlichen  1.  in  dem  Mangel  an  Er- 
innerungsbildern und  associativen  Verknüpfungen ;  2.  in  fehlenden  oder  unrichtigen 
Crtheilen.  Intelligenzprüfungen  sind  besonders  für  den  angeborenen  Schwachsinn 
von  diagnostischer  Bedeutung.  Man  unterscheidet  drei  Grade  des  Schwachsinns, 
Dämlich  DebilitAt,  Imbecillität  und  Idiotie.  Gewöhnlich  bieten  nur  die  beiden 
ersten  Formen  diagnostische  Schwierigkeiten.  Bekannte  Gegenstände  oder  Ab- 
bildungen von  solchen  werden  gezeigt  und  müssen  von  dem  Patienten  benannt 
oder  mllMen  auf  Nennung  gezeigt  werden«  Durch  passend  gestellte  Fragen  nöthigt 
man  zu  Bädong  von  ürtheilen.  Je  geringer  die  Intelligenzdefecte ,  um  so  com- 
ph'cirter  mnss  die  Prüfung  sein.  Der  Idiot  besitzt  nur  wenig  Erinnerungsbilder, 
daher  nnr  eine  geringe  Zahl  concreter  Vorstellungen.  Infolge  dessen  sind  Wieder- 
erkennen und  Aufmerksamkeit  hochgradig  gestört.  Es  fehlt  die  Ideenassociation. 
Intellektuelle  Gefühlstöne  können  sich  daher  nicht  entwickeln,   nur  solche   senso- 
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rieller  Natur  (Triebe)  sind  yorhanden.  Der  Imbecille  verfügt  über  eine  grosse  Zahl 
Ton  Erinnerungsbildern  und  entsprecbenden  concreten  Vorstellungen,  concrete  Be- 
griffe werden  dagegen  nur  in  geringer  Zahl,  abstrakte  Begriffe  gar  nicht  gebildet. 

Der  Debile  erwirbt  concrete  Vorstellungen  und  Begriffe  in  normaler,  manch- 
mal sogar  Überraschend  grosser  Zahl,  die  Zahl  der  abstrakten  Begriffe  ist  unver- 
hältnisämässig  klein.  Der  Imbecille  vermag  nur  eine  kleine  Zahl  von  Vorstellungen 
associatorisch  zu  verknüpfen,  auch  nur  sehr  langsam.  Er  verknüpft  Empfindungen 
mit  concreten  Vorstellungen  in  Form  von  Urtheilen.  In  der  Schule  lernt  er 
Grammatik,  Rechnen  nur  unvollkommen.  Der  causale  Zusammenhang  der  ge- 
schichtlichen Ereignisse  bleibt  ihm  unverständlich.  Für  die  concreten  Wissen- 
schaften besteht  manchmal  Interesse.  Der  Debile  ist  unfähig  zu  anhaltendem  Auf- 
merken, ausser  Stande,  mit  abstrakten  Begriffen  zu  operiren.  Er  versagt  bei 
schwierigeren  Rechenmethoden,  in  Geschichte  und  Naturkunde,  wenn  er  bestimmte 
ihm  bekannte  Thatsachen  nach  höheren  Gesichtspunkten  ordnen  soll. 

Die  Gefühlssphäre  des  Imbecillen  ist  nicht  von  normalem  Umfang.  Die 
sensoriellen  Gefühle  sind  normal  oder  sogar  gesteigert,  die  intellektuellen  mangel- 
haft, die  ethischen  fehlen  vollständig,  sie  können  aber  in  gewissem  Masse  durch 
moralische  Gewöhnung,  d.  h.  durch  Erweckung  von  Furcht  und  Hoffnung  ersetzt 
werden.  Beim  Debilen  sind  die  Gefühlstöne  nur  so  weit  abnorm,  als  sie  an  ab- 
strakte Begriffe  gebunden  sind,  ethische  Gefühle  fehlen.  Für  die  Diagnose  de> 
Schwachsinns  und  seiner  drei  Grade  ist  noth wendige  Voraussetzung,  dass  durch 
zweckmässige  Erziehungsversuche  die  Unheilbarkeit  des  Zustandes  erwiesen  ist.  Di« 
Intelligenzprüfungen  haben  zu  berücksichtigen  1.  Personen  und  Dinge  der  Um 
gebung;  2.  den  Bildungsgang;  3.  eventuell  den  Beruf  des  Patienten.  Zur  Prüfung 
der  ürtheilskraft  ist  zweckmässig  die  Erzählung  kleiner  Fabeln  zu  verwenden,  die 
nach  ihrer  Schwierigkeit  abgestuft  sind.  Die  Prüfung  soll  dem  Patienten  möglichst 
interessant  gemacht  werden,  weil  die  Erweokung  positiver  Gefühlstöne  den  Vor- 
stellungsablauf fördert  und  nur  so  ein  wahres  Bild  des  geistigen  Bestandes  zu  er- 
halten ist.  Die  Beziehungen  zum  wirklichen  Leben  sind  möglichst  zu  berücksichtigen. 

Max  Levy  (Charlottenburg). 


Ein  neuer  Fall  von  frühzeitiger  MenBtrnation. 

Von  Dr.  Perier. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  461.) 

Das  Mädchen  war  im  9.  Monat  zum  erstenmal  menstruirt,  die  Brüste  waren 
damals  entwickelt  wie  bei  einem  1^'ährigen  Mädchen,  die  Genitalien  wie  bei  eineic 
15jährigen  Mädchen  und  entsprachen  in  der  Grösse  denen  eines  9jährigen  Mädcheoj. 

Im  Anschluss  hieran  werden  etwa  ein  Dutzend  ähnliche  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur recapitulirt,  wo  sich  in  der  allerfrühesten  Kindheit,  in  den  ersten  Lebens- 
jahren, ja  schon  bald  nach  der  Geburt,  die  Brüste  und  Genitalien  wie  zur  Zeit  der 
Pubertät  entwickelten,  und  dann  auch  bald  die  Menstruation  eintrat.  Manchmal  — 
selten  —  waren  es  förmliche  Riesenkinder,  meist  waren  sie  sonst  ganz  normal 
entwickelt.  Stets  war  die  Menstruation,  nachdem  sie  einmal  aufgetreten  war.  eine 
regelmässige  und  nie  mit  besonderen  Beschwerden  oder  Nachtheilen  verbunden. 
Bei  den  Negern  scheint  die  frühzeitige  Menstruation  häufiger  vorzukommen.  £ic 
Kind  hatte  schon  im  8.  Jahre,  eine  Indierin  gar  schon  im  5.  Jahre  geboren. 

Schlesinger  (Strassborg). 
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Ein  Fall  Ton  Pnbertas  praecox. 

Von  Dr.  Klein. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  8.) 

Klein  beschreibt  ein  2 Vsj&briges  Mädchen  mit  ausgesprochener  Geschlechts- 
reife, üeber  den  Zeitpunkt  des  ersten  Auftretens  der  Reifeerscheinungen  ist  nichts 
zu  eruiren;  beute  bestehen  entwickelte  Bi-Oste  mit  aufrechten  Warzen  und  pig- 
mentirtem  Warzenhof.  Die  Genitalien,  an  Grösse  denen  eines  14jährigen  Mädchens 
ent^rechend,  sind  völlig  entwickelt.  Es  besteht  eine  regelmässige  Menstruation, 
die  während  10  Monaten  regelmässig  alle  4  Wochen  eintrat.  Im  Uebrigen  war 
die  körperliche  und  geistige  Entwickelung  des  Kindes  dem  Lebensalter  entsprechend. 
Klein  lässt  es  dahingestellt,  ob  sich  hinter  einer  Auftreibung  des  Abdomen  ein 
OTsrialtumor  verberge,  der  eventuell  als  die  Ursache  der  Frühreife  anzusehen  wäre. 

Philip  (Berlin). 


Cbioroformnarkose  bei  Kindern. 

Von  Dr.  Em.  Castueil. 
(Archives  de  Medecine  des  Enfants.    Nr.  8,  März  1899,  S.  151.) 

Castueil  hat  seit  1894  612  Kinder  (bis  zu  16  Jahren)  chloroformirt  ohne 
Todesfall;  12  Narkosen  waren  etwas  schwieriger.  Er  sagt:  eine  ernste  Gefahr  liegt 
beim  Ghloroformiren  der  Kinder  nicht  vor,  Kinder  schlafen  schnell  ein  und  ge- 
brauchen wenig  Chloroform.  Sie  brechen  während  und  nach  der  Narkose  weniger 
als  Erwachsene,  sie  scheiden  das  Chloroform  schnell  wieder  aus.  Aus  diesen  Grün- 
den soll  man  nie  Bedenken  tragen,  ein  Kind  wegen  eines  schmerzhaften  Eingriffes 
zu  chloroformiren.  Fricke  (Hamburg). 


Snr  la  mort  snblte  an  conrs  de  ia  maladie  d' Addison  cbez  l'enfant. 

Von  Dr.  G.  Variot. 
(Joomal  de  Clinique  et  de  Th^rapeutique  infantiles.    Jahrg.  6,  Nr.  2,  18.  Januar 

1898,  a  28.) 

Verf.  hat  von  4  Kindern  mit  Morbus  Addisoni,  welche  er  im  Jahr  1897  im 
Hospital  Tronsseau  beobachtete,  zwei  ganz  plötzlich  zu  Grunde  gehen  sehen,  und 
glaubt,  trotzdem  er  diese  hohe  Frequenz  fQr  eine  zufällige  hält,  auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  nnd  nach  den  Mittheilungen  der  Literatur  zu  der  Annahme  berech- 
tigt zu  sein,  dass  plötzlicher  Tod  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  relativ  häufig  sei. 
Nach  Griffith,  Comby  u.  A.  können  bei  ihr  eclamptische  Krämpfe  auftreten, 
auf  die  dann  Coma  und  Syncope  folgen. 

Fall  1.  14jähriges  Mädchen  mit  pseudomeningitischen  Symptomen  und  mit 
typischer  Hautf&rbong  wurde  regelmässig  mit  subcutanen  Injectionen  von  Neben- 
niereneztract  behandelt.  Während  sie  diese  zunächst  gut  vertrug,  klagte  sie  nach 
einigen  Wochen  über  lebhafte  Schmerzen  an  einer  Iigectionsstelle,  die  sich  auf  das 
betreffende  Bein  ausdehnten.  Nach  einigen  Stunden  Nachlass  der  Schmerzen,  Pa- 
tientin trinkt  reichlich  Milch,  ohne  sich  zu  erbrechen.  Trotz  Schlaflosigkeit  und 
Unruhe  kein  Delirium,  keine  Krämpfe.  Plötzlich  drehte  sie  sich  im  Bette  um  und 
war  todt    Keine  Autopsie.    Sehr  wahrscheinliche  Todesursache :  Herzcollaps, 
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Fall  2.  14jährige8,  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenes  Mädcben  (Vater 
sehr  nervös,  Mutter  gestorben  an  Lungentuberculose),  welcbes  im  Alter  von  4  Jahren 
längere  Zeit  an  einer  unbestimmten  Krankheit  gelitten  hatte»  danach  aber  gesund 
gewesen  war  und  nicht  gehustet  hatte,  zeigte  seit  ca.  1  Monat  eine  stärkere  Pig- 
mentirung  der  schon  normalerweise  ziemlich  brünetten  Haut.  Sonst  keine  Krank- 
heitserscheinungen,  objective  Untersuchung  ohne  abnormen  Befund.  Ord.:  Bett- 
ruhe, Milchdiät.  Plötzlich  trat  anhaltendes  Erbrechen,  zunächst  von  Milch,  dann 
von  Galle  ein,  dazu  kam  Diarrhöe.  Eines  Morgens  stand  Patientin  auf,  um  aufs 
Becken  zu  gehen;  als  sie  sich  wieder  ins  Bett  legte,  wurde  sie  auf  einmal  blass, 
warf  sich  quer  übers  Bett  und  war  todt.  Die  Section  ergab :  ausgedehnte  Pleura- 
verwachsungen, Miliartuberculose  der  Lungen ;  Verwachsungen  der  Leber  mit  dem 
Zwerchfell  und  mit  den  benachbarten  Organen.  Herz  schlaff,  Klappen  intact. 
Nieren  anscheinend  normal.  Nebennieren  stark  vergrössert,  von  derber  Consistenz ; 
Parenchym  grösstentheils  durch  verkäste ,  confluirte  Tuberkel  eingenommen.  Auch 
in  diesem  Falle  glaubt  Verf.  als  Ursache  des  plötzb'chen  Todes  Herzsyncope  an- 
nehmen zu  dürfen.  —  Welches  die  unmittelbaren  Ursachen  des  Herztodes  sind,  ist 
bei  dem  heutigfen  Stande  unserer  Kenntnisse  sehr  schwer  zu  beantworten.  Die 
Erkrankungen  der  Nebennieren  und  die  durch  diese  bedingte  Bronzef&rbung  der 
Haut  haben  zahlreiche  Störungen  der  allgemeinen  Ernährung  und  der  nervösen 
Functionen  zur  Folge,  ähnlich  den  durch  Erkrankung  der  Schilddrüse  hervorge- 
rufenen. Fricke  (Hamburg). 

Ein  Fall  Ton  Addlson'seher  Krankheit.    Erfolglose  Behandlung  mit 
Ifebennlerenextract.    Sectlonsbefand. 

Von  Dr.  Judson  S.  Barg. 
(The  Lancet,  19.  Juni  1897.) 
Einem  ISjährigen  Mädchen,  das  seit  ca.  Jahresfrist  an  Addison'scher  Kraok- 
heit  litt,  wurden  zuerst  Tabletten,  dann  Glycerinestract  von  frischer  Scha&neben- 
niere  gereicht,  ohne  dass  irgend  eine  Besserung  der  Symptome  eintrat;  das  Kind 
starb  im  Coma.  Die  Section  ergab  ausser  unbedeutenden  Nebenbefunden  eine 
Vergrösserung  der  mit  der  Umgebung  verwachsenen  Nebennieren.  Die  Schnitt- 
fläche derselben  zeigte  keine  Grenze  zwischen  Rinde  und  Mark,  sondern  das  Organ 
schien  aus  einer  hellen,  käsigen  Masse  zu  bestehen,  durchzogen  von  unregel* 
massigen  Bindegewebssepten.  Mikroskopisch:  Kapsel  verdickt,  wenige  Inseln  nor- 
malen Gewebes,  zum  grössten  Theile  Rinde  und  Mark  nekrotisch,  keine  Riesen* 
Zellen.    Ob  auf  Tuberkelbacillen  gefärbt  ist,  wird  nicht  mitgetheilt. 

Stamm  (Hamburg). 

Maladle  d^Addlson,  tnbereulose  algne  terminale  ehei  nn  enfant  de 

qnatorie  ans. 

Von  Dr.  M.  Moizard  and  Dr.  M.  Bernheim. 
(Archives  de  M^decine  des  Enfants.  Jahrg.  1,  Nr.  9^  1898,  S.  538.) 
Schlecht  genährtes,  überanstrengtes  Kind  acquirirte  Tuberculose,  die  sich 
zuerst  entweder  in  den  Bronchialdrüsen  oder  in  den  Nebennieren  localisirte  and 
schliesslich  zur  Miliartuberculose  führte,  in  deren  Verlauf  die  Symptome  des 
Morbus  Addisoni  in  die  Erscheinung  traten  und  der  Krankheit  ein  besonderes 
Gepräge  verliehen.  Fricke  (Hamburg). 


Referate.  409 

Semiologiseha  Bedentnng  der  Cyanose  bei  Kindera. 

Von  Dr.  0.  Cozzolino. 
(Gazetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  1898,  Nr.  121.) 
Verf.  bespricht  die  Bedeutung  der  Cyanose,  sowohl  der  vorübergehenden 
wie  der  stabilen.  Insbesondere  wendet  er  sich  der  Differentialdiagnose  zwischen 
dem  Abdominaltyphus  und  der  langsam,  unter  typhösen  Erscheinungen  verlaufendem 
Miiiartuberculose  zu.  Er  spricht  die  Meinung  aus,  dass  die  Cyanosis  eines  der 
wichtigsten  Unterscheidungsmerkmale  sei.  Paul  Marcuse  (Berlin). 


Die  FIrbuug  der  reihen  Blntkorper  bei  Kindern  mit  Methylenblau 
und  Ihre  klinieehe  Bedeutung, 

Von  Dr.  Antonio  Jovane. 
(Pediatna  1899,  II.) 

Verf.  Hess  etwa  2  Tropfen  Blut  nach  Einstich  in  die  Fingerspitze  in  ein 
ca.  0—6  ccm  einer  alkalischen  Methylenblaulösung  enthaltendes  Reagenzglas  fallen, 
üess  absetzen,  decantirte  und  untersuchte  frisch  einige  Tropfen  des  Bodensatzes. 

Es  fanden  sich  eine  grössere  Anzahl  von  i*othen  Blutkörperchen  in  ihrer 
Totalität,  bis  auf  einen  kleinen  Rand,  blau  gefärbt,  andere  nur  t  heil  weise  in  ver- 
schiedener Ausdehnung,  an  den  Polen  z.B.,  und  die  grosse  Mehrzahl  gar  nicht. 
Vereinzelte  Körperchen  sah  er  eine  grfinlich-gfelbe  Tinction  annehmen.  Ueber  die 
klinische  Bedeutung  dieser  Färbephänomene  gelangte  Verf.  auf  Grund  seiner  Ver« 
suche  zu  folgenden  Anschauungen  : 

1.  Die  Anwesenheit  von  mit  Methylenblau  in  frischem  Zustande  förbbaren 
rothen  Blutkörperchen  im  Blute  hat  eine  pathologische  Bedeutung.  Ausgenommen 
nnd  Neugeborene,  bei  denen  ihr  Vorkommen  physiologisch  ist. 

2.  Es  finden  sich  die  besagten  Blutkörperchen  in  allen  Formen  von  schwerer 
essentieller  Anämie,  sowie  bei  einigen  Krankheiten,  welche  einen  tiefgreifenden  Ein- 
än^  auf  die  Blutmischung  haben ,  z.  B.  hereditärer  Syphilis  mit  Milztumor  und 
Malaria.  Je  hochgradiger  die  Anämie,  um  so  grösser  die  Zahl  der  in  ihrer  Totalität 
^färbten  Körper. 

3.  Die  fortschreitende  Abnahme  oder  das  gänzliche  Verschwinden  besagter 
Körper  darf  als  sicheres  Zeichen  zunehmender  Besserung  gelten;  und  zwar  sind 
es  die  gänzlich  gefärbten  Körper,  welche  zuerst  verschwinden. 

4.  Die  geerbten  Blutkörperchen  stellen  junge,  unreife  Gebilde  dar,  welche 
in  dem  Organ  ihrer  Herkunft  noch  nicht  alle  Entwickelungsphasen  durchgemacht 
haben  und  äusserst  hinfälliger  Natur  sind. 

5.  Den  grünlich-gelb  tingirten  Blutscheiben  ist  keine  besondere  Bedeutung 
beizumessen.  Paul  Marcuse  (Berlin). 

Einige  Fälle  alltäglicher  Infectionskrankheiten  beim  Kinde, 

Von  Dr.  L.  Richon  nnd  Dr.  L.  Spill  mann. 

(Revue  mensnelle  des  Maladies  de  TEnfance  1899,  November.) 

Die  Verf.  gfeben  in  23  Beobachtungen  klinische  Bilder  von  alltäglichen  In- 

fectionskrankbeiten  bei  Kindern,  Pleuritis,  Pericarditis,  Meningitis,  zum  Theil  Fälle, 

deren  Sjrmptomencomplex  nur  unvollständig  beim  Kinde   ausgesprochen  ist.    Der 
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Zweck  ihrer  Arbeit  ist  es  aber  hauptsächlich,  su  zeigen,  wie  sich  unter  diesen 
klinischen  Bildern  oftmals  eine  allgemeine  Infection  verbirgt,  welche  an  allen  Or- 
ganen und  an  allen  serösen  Häuten  Läsionen  setzen  kann.  So  sehen  wir  Com- 
binationen  von  Bronchopneumonie  und  eitriger  Pneumokokkenpleuritis,  von  Broncho 
Pneumonie  und  eitriger  Pneumokokkenpericarditis ,  oder  eitriger  Pneumobacillen 
pericarditis;  von  Bronchopneumonie  und  eitriger  Pleuritis,  sowie  eitriger  Pneumo< 
kokkenpericarditis ;  von  Pleuroperitonitis  und  eitriger  Pneumokokkenpericarditis;  von 
allgemeiner  subacuter  Tuberculose  und  Pneumokokkenperitonitis;  von  Pneumonie 
und  Pneumokokkenperitonitis ;  von  allgemeiner  Pneumococcie  und  acuter  Pneumo- 
kokkennephritis; von  Impetigo,  allgemeiner  Streptococcie  und  acuter  Nephritis: 
von  allgemeiner  Tuberculose,  acuter  Nephritis  und  Pericarditis  pneumococcicae;  von 
Bronchopneumonie,  Pleuropericarditis  und  eitriger  Pneumokokkenmeningitis ;  von 
allgemeiner  Streptokokkeninfection  in  Typhusform  und  Endocarditis ;  von  Gelenk- 
rheumatismus, Pneumonie  und  Diphtherie.  —  Ein  grosser  Theil  dieser  Läsionen 
kamen  erst  bei  der  Autopsie  zur  Wahrnehmung,  nachdem  sie  intra  vitam  ver- 
borgen  geblieben  waren,  theils  wegen  der  Schwierigkeit  ihrer  Diagnose  überhaupt, 
theils  weil  andere  klinische  Symptome  verdeckend  im  Vordergrunde  standen. 

Die  ätiologische  Seite  blieb  in  vielen  dieser  combinirten  Infectionen  unauf- 
geklärt, doch  offenbarte  es  sich,  dass  die  Lungen  und  die  Haut  beliebte  Ein- 
gangspforten  für  jede  Art  Infection  beim  Kinde  bilden. 

Neben  den  tOdtlich  verlaufenden  Fällen  gehen  aber  eine  ganze  Anzahl  von 
geringerer  Heftigkeit,  welche  ebenfalls  an  Organen  und  serösen  Häuten  Ver- 
letzungen setzen,  von  denen  einige  dauernde  Spuren  hinterlassen,  wie  Verwach- 
sungen, Endocarditiden  und  Adhärenzen  der  Meningen,  andere  die  Organe  nur  im 
Zustande  verringerten  Widerstandes  zurücklassen.  Die  letzteren  Fälle  mögen  es  denn 
wohl  sein,  aus  denen  sich  bei  grösseren  Kindern  spätere  ernstere  Störungen  am 
Herzen,  den  Nieren  und  dem  Gehirn  entwickeln,  ohne  dass  irgendwelches  Licht  in 
ihre  Aetiologie  sich  hineinbringen  lässt.  Paul  Marcuse  (Berlin). 


Ueber  langdanernde  Fleberinstände  unklaren  Ursprungs. 

Von  Prof.  Otto  L.  Heubner. 

(Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    64.  Bd.    Festschrift  zur  Feier  des  100jährigen 
Bestehens  der  medicinischen  Klinik  zu  Leipzig.) 

Verf.  berichtet  in  seinem  Beitrage  zur  Festschrift  über  eine  Anzahl  von 
Fällen,  meist  Kinder  betreffend,  die  alle  das  Gemeinsame  eines  langdauemden,  oft 
über  Monate  sich  hinziehenden  remittirenden  oder  intermittirenden  Fiebers  haben, 
ohne  dass  sich  über  lange  Beobachtungszeiten  hin  eine  anatomische  oder  greifbare 
Ursache  dafür  finden  liess.  Während  sich  in  einigen  Fällen  schliesslich  die  lange 
versteckt  gebliebene  Ursache  des  Fiebers  intra  vitam  oder  bei  der  Section  klar 
herausstellte,  blieben  andere  mit  günstigem  Ausgang  dauernd  ätiologisch  unklar. 

Zu  den  Fällen  der  ersteren  Art  gehört  der  eines  1  jährigen  Knaben.  Die 
Ursache  des  Fiebers  war  eine  septische  Endocarditis.  Gerade  diese  Erkrankung 
verläuft  oft  über  Monate  (hier  47«  Monat)  ohne  irgend  welche  ausgeeprochenen 
Symptome,  insbesondere  auch  von  seiten  des  Herzens.  Weder  Geräusche,  noch 
Abnormitäten  in  der  Grösse  der  Herzdämpfung,  noch  bemerkenswerthe  Verände- 
rungen am  Pulse  bestehen,  und  oft  deutet  erst  sub  finem  vitae  oder  wenig  früher 
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das  eine  oder  das  andere  Symptom  auf  die  Ursache  des  Verfalls  und  des  endlosen 
Fiebers  hin. 

Eine  zweite  Gattung  unklarer  fieberhafter  Zustände  von  längerer  Dauer, 
die  aber  durch  eine  Untersuchung  in  einer  bestimmten  Richtung  aufklärbar  sind, 
scheint  bei  Kindern  g^r  nicht  selten.  Das  ist  die  Pyelitis.  Heubner  referirt 
über  zwei  dahingehörige,  ein  Schwesterpaar  im  Alter  von  4  resp.  7  Jahren  be- 
treffende fiLlle.  Beide  zeigten,  Monate  lang  anhaltend,  Fieberznstände  von  bald 
kürzerer,  bald  längerer  Dauer,  begleitet  von  allgemeiner  HinfUlligkeit ,  Yerstim- 
mang,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  für  welche  eine  Ursache  trotz  genauer  Unter- 
suchung der  Körperorgane  und  auch  des  Urins  nicht  aufgefunden  wurde.  Erst 
später  stellte  sich  heraus,  dass  sie  an  chronischer  Pyelitis  litten. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  schien  es  sich  um  versteckte  tuberculöse 
Vorgange  innerhalb  des  Körpers  zu  handeln.  In  einem  Falle  blieb  als  einzige 
Erklärung  eine  Kette  massig  geschwollener  Lymphdrüsen  am  Halse  und  in  der 
Azilla,  auch  war  die  linke  Lungenspitze  suspect.  Das  Fieber  dauerte  2  Monate. 
In  zwei  anderen  Fällen  entwickelte  sich  nach  langem  chronischen  Fieber  eine 
Colitis  resp.  eine  Spondylitis  tuberculosa.  Der  letzte  Fall  ist  nicht  nur  dadurch 
lehrreich,  dass  ein  räthselhaftes  Fieber  durch  eine  zunächst  ganz  latente  Spon- 
dylitis bedingt  sein  kann,  sondern  auch  durch  den  Umstand,  dass  dem  Deutlich- 
werden der  Wirbelerkrankung  eine  ganze  Reihe  von  Monaten,  Lähmungserschei- 
Illingen,  die  nicht  mit  spastischen  Symptomen  gemischt  waren,  vorausgingen. 

In  einer  weiteren  Kategorie  von  Fällen  blieb  die  Ursache  der  fortgesetzten 
Fieberattacken  eigentlich  ganz  unbekannt  In  einigen  Hess  sich  die  Yermuthung 
aufstellen,  dass  sie  irgendwie  mit  dem  Magendarmkanal  zusammenhingen.  Doch 
konnte  der  Zusammenhang  auch  umgekehrt  sein.  Der  Gebrauch  von  Karlsbader 
Mflhlbrunnen  erwies  sich  jedoch  einmal  als  heilbringend.  Die  unter  Fieber  auf- 
tretenden, vorher  endlos  wiederholten  Anfälle  von  Fieber  mit  völliger  Appetit- 
losigkeit, Stuhlbeschwerden  etc.  hörten  auf.  Bei  einem  anderen  Kinde  von  ner- 
Tdser  Belastung  und  selbst  sehr  nervös,  war  Verf.  fast  geneigt,  an  eine  von  S  ch er- 
sehe wsky  sogen.  Thermoneurose  zu  denken,  an  eine  Art  , hysterischen  Fiebers ''. 
Doch  reservirt  sich  Verf.  sein  Urtheil  und  gibt  nur  mit  Recht  die  Mahnung,  in 
Pillen  unbestimmter  Diagnose  auch  mit  der  Prognose  vorsichtig  zu  sein,  da  die 
Beobachtung  der  hier  veröffentlichten  Beispiele  lehrt,  wie  ganz  verzweifelt  aus- 
sehende Fälle,  hinter  denen  alles  Mögliche  von  gefährlichen  Dingen  zu  stecken 
scheint,  schliesslich  ,Ende  gut.  Alles  gut*  sich  erledigen  können. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 


Inanltlonsfleber. 

Von  Dr.  F.  W.  Crandall. 
(Archives  of  Pediatrics  1899,  März,  S.  174.) 
Mit  diesem  wenig  glücklichen  Namen  belegt  Crandall  steile  Steigerungen 
der  Temperatur  von  Kindern  der  ersten  Lebenstage  bei  ungenügender  Ernährung, 
begleitet  von  starkem  Gewichtsverluste.  Eine  andere  Ursache  als  die  unvoll- 
kommene Aufnahme  von  Nährstoffen  —  bei  Brustkindern  sowohl  wie  bei  künst- 
lich genährten  —  deren  jeweils  ursächliche  Abstellung  auch  der  einzige  und 
ncherste  HilfseingTiff  ist,  vermag  Verf.  nicht  anzugeben.  Aus  einer  kurzen  unaus- 
geführten Zwischenbemerkung  über  die  Hochstellung  und  den  Uratreichthum  des 
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Harnes  könnte  man  einen  Hinweis  auf  Körpereiweisszerfall  als  möglicben  Gnrnd 
entnehmen.  Spiegelberg. 

Bedeutung,  dlagnoBtisctaer  Werth  und  antipyretische  Behandlung  de« 
Fiebers  Im  Kindesalter. 

Von  Dr.  S.  Adams. 
(Archiv  of  Pediatrics.  April  1899,  S.  241.) 
Vortrag  allgemein  bekannten  Inhalts.  Die  Temperatur  ist  im  Eindesalter 
häufigen  und  stärkeren  Schwankungen  unterworfen,  als  beim  Erwachsenen.  Verf. 
beschreibt  die  Typen  gewisser  fieberhafter  Krankheiten,  hebt  aber  gleichzeitig  die 
Häufigkeit  bedeutender  Abweichungen  vom  Typhus  hervor.  Verf.  empfiehlt  dringend 
die  Rectalmessung  und  die  stete  Reinigung  des  Thermometers  vor  und  nach  An- 
wendung. Die  Warnung  vor  Missbrauch  medicamentöser  Antipyretica  findet  all- 
gemeinen Beifall.  Spiegelberg. 

Ueber  niedrige  Temperaturen  schwacher  Neugeborenen. 

Von  Dr.  Budin. 
(Sitzung  der  Academie  de  m^decine,  14.  März  1899.) 
Vortragender  weist  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  in  der  Matemite  und 
in  der  Klinik  Famier  auf  die  Nothwendigkeit  hin ,  Neugeborene  und  insbesondere 
schwächliche  Neugeborene  genügend  warm  zu  halten.  Temperaturen  von  nnt«r 
32^  C,  die  stets  ad  ezitum  führen,  wurden  bei  einer  Anzahl  solcher  Kinder,  die 
man  von  aussen  brachte,  festgestellt.  Es  gelang  dem  Vortragenden,  durch  ge- 
nügendes Warmhalten,  bezw.  Erwärmen  dieser  Neugeborenen  von  2000  g  uod 
darunter  deren  Mortalität  von  98  Proc.  auf  26,5  Proc.  (!)  herabzudrücken. 

J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


Behandlung  einiger  Kinderkrankheiten  vor  200  Jahren. 

Von  Dr.  R.  Reyburn, 
(The  Medical  Record,  24.  September  1898.) 

Reyburn  schildert  in  kurzen  Zügen  einige  der  für  heutige  Begriffe  bar- 
barischen Massnahmen  und  Verordnungfen  der  damaligen  Zeit,  darunter  die  Epi- 
lepsiebehandlung von  Thomas  Willis  (1621—1674),  Walter  Harris  (1601  bis 
1725),  Antiscrophuloserecepte  von  R.  Wieseman,  wo  man  statt  Kalk  noch  pul- 
verisirte  Perlen  und  menschliche  Schädel  (!)  verordnete  und  Aehnliches.  —  Der 
Aderlass  nimmt  natürlich  einen  Hauptraum  ein,  übte  ihn  doch  Sydenham 
selbst  bei  Pneumonie  nach  Masern,  Burton  bei  Keuchhusten.  Von  guter  Beob- 
achtungsgabe zeugt  des  Letzteren  Erkenntniss,  dass  die  zur  Ader  gelassenen  Kinder 
eine  hartnäckigere  Reconvalescenz  durchzumachen  hatten.     Spiegelberg. 


Pyocyanensinfectionen  bei  Säuglingen. 

Von  Prof,  Th.  Escherich. 
(Centralblatt  für  Bacteriologie,  Parasitenknnde  etc.  1899^  Nr.  4.) 
Mittheilung  von  4  Fällen  genannter  Infection.    Kind  von  6  Wochen,  mit 
Dyspepsie  in  die  Klinik  aufgenommen,  bekommt  einen  Abscess  am  Oberschenkel 
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ans  deasen  Eiter  der  Bacillus  pjocyaneus  gezüchtet  wird.  Im  Stuhlgang  Blut  und 
GerebrospinalflOssigkeit,  keine  Bacterien.  Section  ergibt:  Soor,  Atrophie,  chroni- 
schen Darmcatarrh,  Reste  einer  klinischen  diagnosticirten  Pneumonie.  Die  Unter- 
sDchung  der  Lunge  ergibt  in  Cultur  wie  im  Schnitt  die  Anwesenheit  des  Bacillus 
pyocyaneus.  Im  2.  Falle  (Kind  von  2  Monaten)  treten  neben  vorhandenem  Darm- 
catarrh  auf  der  Haut  nach  und  nach  an  verschiedenen  Stellen  Blutblasen  und 
Absceise  auf.  Sectionsergebniss :  Soor  des  Oesophagus,  acuten  Dünndarmcatarrh, 
foUiculären  Dickdarmcatarrh ,  mangelnde  Blutgerinnung.  Klinische  Erscheinungen 
wie  Section  geben  dem  Verf.  Veranlassung,  diese  beiden  Fälle  als  Pyocyaneus- 
infection  anzusprechen.  In  den  beiden  anderen  Fällen  findet  sich  das  in  Rede 
stehende  Bacterium  nur  im  Stuhlgang,  nicht  in  den  inneren  Organen.  Im  Blut 
dieses  einen  Falles  finden  sich  Streptokokken,  während  in  dem  anderen  Stäbchen 
nachgewiesen  werden,  die  sicher  nicht  dem  Bacillus  pyocyaneus  zuzurechnen  sind. 
Für  diese  letzten  Fälle  erachtet  Verf.  das  Vorkommen  des  Bacillus  pyocyaneus  für 
zufällig,  zumal  nach  des  Verf.  früheren  Untersuchungen  die  gefundenen  Bacterien 
als  die  Erreger  infectiöser  Darmerkrankungen  anzusprechen  sind.  In  der  Literatur 
ist  bis  jetzt  nur  eine  kleine  Epidemie  infolge  von  Pyocyaneusinfection  beschrieben 
(Baginsky).  Die  Infection  in  des  Verf.  Fällen  scheint  durch  die  Finger  des 
Wartepersonals  und  durch  die  Luft  erfolgt  zu  sein.  Nach  gründlicher  Desinfection 
des  Saales  ist  kein  Auftreten  von  Bacillus  pyocyaneus  mehr  beobachtet  worden. 
Die  Kinder  lagen  an  derselben  Wand  in  einem  Saal  neben  einander,  sind  aber  nur 
theilweise  gleichzeitig  auf  der  Station  gewesen. 

J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


Tkyreoidismns  bei  einem  Brnstkinde,  dessen  Mntter  Ttayreoideaextract 

bekommen. 

Von  Dr.  Byron  Bramwell. 
(The  Lancet,  18.  März  1899.) 

Bramwell  hat  beobachtet,  dass  bei  stillenden  Frauen  unter  Thyreoidea- 
gebrauch  die  Milchproduction  zunimmt,  aber  folgender  Fall  lehrt,  dass  man  mit 
Verabreichung  von  Thyreoidea  zu  diesem  Zwecke  sehr  vorsichtig  sein  muss. 

Die  an  Basedow^scher  Krankheit  leidende  Mutter  erhielt  Thyreoideaextract. 
8  Tage  später  schon  stellten  sich  bei  dem  vorher  gesunden  Kinde  profuse  Schweisse 
ein,  Schlaflosigkeit  und  Erbrechen.  Diese  Erscheinungen  schwanden ,  als  die  Thy- 
reoideamedication  ausgesetzt  wurde,  und  kehrten  prompt  wieder,  als  der  Mutter 
das  Extract  wieder  gereicht  wurde.  Stamm  (Hamburg). 


Uebertragnng  von  Toxinen  vom  Fötus  auf  die  Mntter. 

Von  Dr.  M.  A.  C  harr  in. 
(Gazette  de  HApitaux,  Jahrg.  71,  Nr.  96,  1898,  S.  885.) 
Verf.  suchte  die  Frage,  ob  Toxine  vom  Fötus  auf  die  Mutter  übergehen 
können,  auf  experimentellem  Wege  zu  beantworten.  Er  laparotomirte  trächtige 
Kaninchen  und  injidrte  den  Föten  Bacterienstoffe,  ohne  die  Placenten  zu  verletzen. 
Unter  7  Versuchen  mit  Diphtherietoxin  überschritten  die  Toxine  4mal  die  Barriere 
der  Placenta  und  inficirten  das  Mutterthier.    Nach  Injection  minimaler  Dosen  der 
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löslicben  Producta  der  LöfFler^schen  oder  Nicolaier*8chen  Mikroben  in  die  Grewebe 
des  Fötus  gingen  die  Versuchsthiere  stets  schnell  zu  Grunde.  Nach  Injection  von 
3  com  Toxin  des  Pyocyaneus  (auf  5  Föten  vertheüt)  blieb  das  Kaninchen  am  Leben, 
aber  abortirte  nach  5  Tagen.  Nach  14  Tagen  wurde  demselben  Thiere  1  ccm  einer 
wirksamen  Cultur  des  blauen  Eiters  durch  die  Ohrvene  einverleibt.  Dieses  Kanin- 
chen blieb  bis  zum  12.  Tage  am  Leben,  w&hrend  zwei  nur  mit  der  Bacteriencultur 
inficirte  Vergleicbsthiere  nach  8  oder  4  Tagen  starben.  Unter  11  analogen  Ver- 
suchen lieferten  nur  3  ein  positives  Resultat.  Sie  berechtigten  zu  dem  Schluss, 
dass  es  möglich  ist,  die  Widerstandsfähigkeit  eines  trächtigen  Weibchens  gegen 
einen  bestimmten  Mikroorganismus  zu  vergrössem,  indem  man  die  immunisirenden 
Toxine  in  die  Gewebe  des  im  Uterus  befindlichen  Fötus  einftlhrt  Virus  oder 
Toxine,  die  bei  diesem  Fötus  deponirt  sind  (direct,  künstlich  oder  durch  die  Zelle 
des  Erzeugers),  können  auf  das  Mutterthier  abergehen.  Wenn  letzteres  infolge 
erschwerter  placentarer  Dialyse  nur  gewisse  Theile  der  Bacterienproducte ,  z.  B. 
diejenigen,  welche  einen  refractären  Zustand  erzeugen,  erhält,  so  wird  dieser  refrac- 
täre  Zustand  sich  allein  ohne  sichtbare  Krankheitsäusserung  manifestiren.  Der- 
artige Thatsachen  haben  zu  dem  CoUes'schen  Gesetz  geführt.  —  Und  wie  dnrdi 
Bacterienstoffe,  die  vom  Fötus  auf  die  Mutter  Qbergehen,  beiden  Organismen  die 
Eigenschaft  der  Immunität  verliehen  werden  kann,  so  kann  diese  auch  durch  Ver- 
mittlung des  Erzeugers  auf  die  Föten  und  durch  Vermittlung  der  Föten  anf  die 
Mutter  übergehen.  Dank  dieser  intrauterinen  Vermittlung  besitzen  die  mütter- 
lichen Gewebe  den  väterlichen  ähnliche  Eigenschaften.  Jedoch  gibt  der  Körper- 
haushält  der  Mutter  den  Föten  die  Eigenschaft  zu  eigenem  Besitz.  Der  Erzeuger 
kann  verschwinden,  ohne  dass  die  Merkmale,  welche  von  ihm  abstammen,  er- 
löschen. Kommt  dann  ein  neuer  Erzeuger,  eine  neue  Befruchtung  bei  derselben 
Mutter,  so  wird  der  neue  SprOssling  zufällig  genau  die  Eigenschaften  erben  können, 
welche  diese  Mutter  von  dem  ersten  der  beiden  Erzeuger  erhielt  Auf  diese  Weise 
erklären  sich  vielleicht  die  Wunderlichkeiten  der  Vererbung ,  die  man  mit  dem 
Namen  »Fern  Wirkung*  bezeichnet.  Fr  icke  (Hamburg). 


DrttsenTergrSsseriing  bei  Kindern. 

Von   Dr.   Carl    Ludwig    Schleich. 
(Pediatrics  1899.    Bd.  8,  Nr.  7.) 

Die  Lymphdrüsen  stellen  eine  Schutzvorrichtung  des  Körpers  dar  gegen  das 
Eindringen  von  Infectionskeimen  jeder  Art,  desshalb  ist  bei  der  Entfernung  dieser 
Organe  besondere  Vorsicht  geboten.  Wundinfectionen  an  Körpertheilen ,  die  des 
Drüsenschutzes  beraubt  waren,  verliefen  bösartiger  als  solche  bei  intacten  Drüsen. 
Locale  Lymphstauungen  sind  wiederholt  als  Folgezustände  ausgedehnter  Drüsen- 
exstirpationen  gesehen  worden. 

Entzündliche  Drüsenhyperplasien  bilden  sich  meist  durch  Jodmedication  und 
Quecksilberapplication  zurück.  Verkäste  Drüsen  operirt  Schleich  nur  dann, 
wenn  vitale  Indication  es  erheischt;  solange  der  Allgemeinzustand  des  Kindes  gut. 
Fieber  und  Anorexie  fehlen,  soll  man  von  einem  Eingriff  absehen ;  wird  das  Kind 
kachektisch,  so  kommt  eine  Operation  ernstlich  in  Frage.  Schleich  spaltet  dann 
die  Drüsenkapsel,  enucleirt  die  verkästen  Drüsen,  hütet  sich  aber,  eine  totale  Ex- 
stirpation  vorzunehmen.  Bei  Drüsenabscessen  wird  nur  incidirt  und  tamponirt. 
Entfernung  der  Abscesskapsel  ist  unnöthig  und  führt  leicht  zu  gefährlichen  H&mor- 
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rbagien ;  bei  mnltiplen  Abteedirosgen  entfernt  Verf.  die  Drüsen  in  toto,  aber  auch 
ohne  Kapsel.  Stamm  (Hamburg). 


Ceber  das  Yorkommen  mnltipler,  chronischer,  deformirender 
Gelenkentzflndnngen  Im  Kindesalter. 

Von  Dr.  Hans  Spitzy. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  49) 

In  Spitzy's  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Gelenkaffection  bei  einem  3jB.hrigen 
Kinde,  die  im  Reconvalescenzstadium  einer  Influenzaerkranknng  acut  einsetzte, 
unter  den  Symptomen  eines  acuten  Gelenkrheumatismus  verlief,  attackenweise 
im  Verlaufe  eines  Jahres  fast  alle  Körpergelenke  befiel,  sieh  in  den  grossen 
Gelenken  der  unteren  Extremitäten  localisirte,  dort  einen  exquisit  chroni- 
ecben  Verlauf  nahm  und  zu  ausgesprochenen  deformirenden  Processen  führte. 
Dabei  sind  sowohl  der  Anamnese  wie  der  genauen  Körperuntersuchung  nach  Tuber- 
cnlose  und  Lues  gänzlich  ausgeschlossen.  Therapeutisch  wurde,  nachdem  jede 
andere  Therapie  ohne  grossen  Erfolg  durchgemacht  war,  eine  rein  mechanisch- 
orthopädische Behandlung  angewendet  und  dabei  ein  recht  gutes  functionelles  Re- 
snltat  erzielt.  Vorsichtig  ausgeführte  Streckungen,  Fixirung  der  gewonnenen  Stellung 
im  GypsTerband,  allmäliges  Freilassen  der  Gelenke,  von  der  Peripherie  zum  Gen- 
trnm  fortschreitend,  tägliche  Massage  der  freien  Gelenke  und  Muskeln,  verbunden 
mit  passiven  Bewegungen ,  sowie  methodische  active  Bewegungsübungen  brachten 
es  dahin,  dass  das  Kind  in  den  ankylotischen  Gelenken  eine  ziemlich  ausgiebige 
Beweglichkeit  erlangte.  Strelitz  (Berlin). 


Zur  Casnistik  der  durch  Pnenmokokken  bedingten  acuten  eitrigen 

Osteomyelitis. 

Von  Dr.  Perutz. 
(Mttncli.  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  3.) 

11  Monate  altes  Kind  bekommt  nach  recidivirender  Pneumonie  eine  Osteo- 
myelitis des  Oberarms  mit  Epiphysenlösung,  die  zur  Resection  des  Kopfes  und  eines 
Theils  der  Humerusepiphyse  führte.  Heilung.  Im  Eiter  fanden  sich  viele  Fränkel- 
Weichselbaum^sche  Diplokokken.  Der  Fall  beweist,  dass  Kraske's  Ansicht,  nach 
der  jeder  Mikroorganismus  mit  pyogenen  Eigenschaften  Osteomyelitis  zu  erzeugen 
im  Stande  ist,  richtig  ist.  Philip  (Berlin). 

Ein  dnreh  Thyreoidln  geheilter  Fall  von  parenchymatöser  die  Athmnng 
behindernder  Struma. 

Von    Dr.   T,    Legnani. 
Verhandlangen  der  medico-chirurgischen  Gesellschaft  zu  Modena.     Sitzung 

vom  17.  Juni  1898. 
(Nach  Riforma  medica  1898^  Nr.  158.) 

Der  Kropf  bestand  bei  einem  l^ährigen  Mädchen  seit  10  Monaten,  und 
zwar  aus  zwei  hfihnereigrossen ,  von  vom  nach  hinten  abgeplatteten  Lappen  und 
^em  ziemlich  vorspringenden  Isthmus  zusammengesetzt.    Die  Kranke  klagte  über 
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« 

heftige  Aihemnoth,  besonders  des  Nachts.  Sie  erhielt  2  Monate  hindurch  täglich  zwei 
SchilddrQsentabletten.  unter  dieser  Behandlung  verschwand  die  Dyspnoe  innerhalb 
weniger  Tage;  am  Ende  des  2.  Monats  war  der  Kropf  fast  ganz  verschwunden. 
Die  Schilddrüsenverabreichung  wurde  sehr  gut  vertragen;  höchstens  war  eine  leichte 
Tachycardie  zu  bemerken.  B.  Lewy  (Berlin). 


Hypertrophie  der  Thymns.  —  Tod  dnrch  CompresBion. 

Von  Dr.  Dixon. 
(Annales  de  medecine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  175.) 
Das  6jährige  Kind  war  ziemlich  plötzlich  erkrankt  unter  Bewusstloaigkeit. 
hohem  Fieber,  einem  Puls  von  164,  hochgradiger  allgemeiner  Gyanose.  Die  Per- 
cussion  ergab  eine  Verbreiterung  der  Heradämpfung  auf  das  Stemum.  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Secüon  fand  sich  eine 
Vergrösserung  der  Thymus ,  die  das  ganze  Mediastinum  ausfQllte  und  den  Aorten- 
bogen und  die  anderen  Gefässe  comprimirte;  sonst  keine  Verilndeningen. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Multiple    Sarcome    beim    Kinde. 

Von  Dr.  Fred.  A.  Packard. 
(Pediatrics  1899,  Nr.  6.) 

Bei  einem  3  \'s  jährigen  Knaben,  dessen  Anamnese  nichts  für  die  in  Rede  stehende 
Erkrankung  Wichtiges  ergab,  traten  ziemlich  schnell  wachsende,  unter  der  Haut 
liegende  Tumoren  auf,  zunächst  an  der  Vorderseite  des  linken  Oberschenkels,  dann 
an  der  linken  Scapula,  am  rechten  Kieferwinkel.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  probeweise  excidirten  Stücks  ergab,  dass  es  sich  um  ein  alveoläres  Rund- 
zellensarcom  handelte.  Die  Blutuntersuchung  wies  einen  Hämoglobingehalt  von 
31  Proc.  und  eine  erhebliche  Leukocytose  nach,  viele  Makrocyten  und  kernhaltige 
rothe  Zellen. 

Packard  wollte  Injectionen  von  Streptokokken  und  Bacillus  prodigiosus 
vornehmen,  aber  das  Kind  hat  sich  der  Behandlung  entzogen. 

Stamm  (Hamburg). 


Die  Kranlibeiteii  und  die  primären  Tumoren  der  Ttayninsdrflse. 

Von  Dr.  Rolleston,  London. 
(Annales  de  medecine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  408.) 

Die  Arbeit  umfasst  eine  ziemlich  ausführliche  Pathologie  der  Thymus,  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  englischen  und  französischen  Literatur,  ohne  gerade 
viel  Neues  zu  bringen.  Einiges  sei  angeführt,  die  stete  Hypertrophie  der  Thymus 
bei  der  Bäsedo waschen  Krankheit,  wobei,  nebenbei  bemerkt,  die  Symptome 
durch  innerliche  Darreichung  der  Drüse  nicht  beeinflusst  werden,  die  Vergrösserung 
der  concentrischen  Körperchen  in  der  persistirenden  Thymus  bei  der  eben  genannten 
Krankheit.  Das  V<)rkonunen  der  hypertrophischen  Thymus  und  deren 
eventuelle  Folgen  werden  eingehend  eröiiert,  weiterhin  das  Lymphadenom,  du 
allein  primär  in  der  Thymus  und  gleichzeitig  mit  Lymphadenomen  an  anderen 
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Stellen  auftreten  kann.  Einfache  Adenome,  ausgehend  von  den  Epithelialzellen  der 
HassaTschen  Eörperchen,  sind  bis  dahin  nicht  beobachtet  worden,  wohl  aber 
Ojitengeschwülste,  die  auf  die  Eiemenbögen  zurückzufahren  sind.  Wahre  Dermoid- 
Cysten  können  sich  in  der  Thymus  nicht  entwickeln.  Eine  eingehende  Beschreibung 
ist  schliesslich  den  Sarcomen,  als  alveolären,  fibrösen  und  anderen  Sarcomen 
and  den  Carcinomen  der  Thymus  gewidmet. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Noma  des  Ohres. 

Von  Dr.  G.  Munro  Smith. 
(The  British  Medical  Journal,  10.  September  1898^  S.  714.) 

2jährige8,  von  einer  syphilitischen  Mutter  stammendes,  im  Uebrigen  gesundes 
Kind  litt  zeitweise  an  Ausiiuss  aus  dem  linken  Ohre  und  Eczemen.  Bei  der  Auf- 
nahme im  Hospital  bestand  Oedem  der  linken  Wange  und  Schwellung  und  RGthung 
des  linken  Ohrläppchens,  daneben  fand  sich  ein  scharfrandiges ,  mit  schmierigen 
Massen  belegtes  Ulcus  in  der  Fossa  anthelicis  und  eiterigfer  Ausfiuss  aus  dem  Ohre. 
Trotz  der  verschiedenen  therapeutischen  Massnahmen  (Incisionen,  Evidements,  Appli- 
cation von  Aetzmitteln)  schritt  die  entzündliche  Anschwellung  fort,  und  6  Wochen 
nach  der  Aufnahme  trat  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  von  Meningitis  ein, 
nachdem  die  ganze  Ohrmuschel  nekrotisch  geworden  war.  Bei  der  Section  fand 
^ch  Durchbruch  ins  Eiefergelenk  und  neben  den  Zeichen  der  Meningitis  eine 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis. 

Der  Fall  ist  typisch  für  Noma  mit  Ausnahme  der  Nekrotisirung  der  Ohr- 
muschel. Die  bacteriologische  Untersuchung  der  Nekrose  zeigte  neben  Staphylo- 
kokken einen  nicht  beweglichen,  kurzen,  an  den  Enden  abgerundeten  Bacillus,  der 
auf  Agar  innerhalb  24  Stunden  zahlreiche  grauweisse  Colonien  bildete.  Auf  Gelatine, 
die  er  nicht  verflüssigte,  wuchs  er  langsam.  Er  färbte  sich  mit  Anilinfarbstoffen. 
Derselbe  Bacillus  Hess  sich  in  Reincultur  aus  dem  Thrombus  des  Sinus  longitudinalis 
zQchten.  Er  gleicht  in  jeder  Beziehung  einem  von  Schimmelbusch  im 
Jahre  1889  beschriebenen  Mikroorganismus.  Fricke  (Hamburg). 


Die  Gewlehtscarre  bei  Säuglingen,  besonders  die  Zunahme  des  Gewichts 

kurz  vor  dem  Tode. 

Von  Dr.  Budin,  Paris. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  19p0,  S.  397.) 
Eine  regelmässig  ansteigende  Curve  des  Körpergewichts  kommt  nicht  nur 
aosschliesslich  gesunden  Säuglingen  zu,  sondern  manchmal  auch  kranken,  z.  B.  syphi- 
litischen, die  dann  genesen  oder  sterben  können.  Manchmal  beobachtet  man  bei 
kranken  Säuglingen  1,  2,  3  Tage  vor  dem  Tode  eine  plötzliche,  zuweilen  beträcht- 
liche Gewichtszunahme  ^  die  150—200  g  pro  die  betragen  kann.  Zuweilen  ist  ein 
locales  oder  allgemeines  Oedem  oder  eine  Verminderung  der  Urinsecretion,  wie  ein 
üebermasB  aufgenommener  Nahrung  die  Ursache  hiervon.  Eine  solche  plötzliche 
and  beträchtliche  Gewichtszunahme  bei  kranken  Kindern  gibt  eine  ungünstige 
Prognose.  Zahlreiche  Curven  aus  der  Klinik  T  a  r  n  i  e  r's  für  «enfants  debiles '^  illu- 
striren  diese  Beobachtungen.  Schlesinger  (Strassburg). 


ArchtY  für  KInderbeilkande.    XXX.  Bd.  27 
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Die  äussere  Palpation  der  Tonslllargregeiid  bei  der  Diagnose  der  aenten 
fieberhaften  Erkrankungen  der  Kinder. 

Von  Dr.  Minerbi. 
Vortrag  in  der  ^Accademia  di  scienze  mediche  natural!  in  Ferrara*. 
Sitzung  vom  19.  Januar  1899. 
(Nach  Riforroa  inedica  1899,  Nr.  28.) 
Bei  allen  acuten  infectiösen  Erkrankungen  der  Gaumentonsille  bei  Kindern 
findet  sich  bereits  im  Beginne  des  Fiebers  unterhalb  des  entsprechenden  Kiefer- 
winkels eine  vergrösserte  und  schmerzhafte  Lymphdrüse  (C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c*s  Mandel- 
drüse).   Bei  .lymphatischen*  Kindern  oder  bei  schwererer  acuter  Krkraokong  er- 
scheint noch  eine  zweite  Drüsengruppe  (für  welche  Minerbi  den  Namen  , untere 
Mandeldrüse"   vorschlägt)  unmittelbar  am  Ende  des  grossen  Zungenbeinhoms  ge- 
schwollen.  Zuweilen  £ndet  man  statt  dessen  eine  in  der  Mitte  zwischen  Kieferwinkel 
und  grossem  Zungenbeinhom  gelegene  Drüse  geschwollen,  welche  aus  der  Ver- 
schmelzung der  C  h  as sai gn  ac'schen  Drüse  mit  einer  oder  zwei  der  unteren  Drüsen 
hervorgeht.     Bei  Erwachsenen  ist  die  Schwellung  dieser  Drüsen   durchaus  nicht 
immer  eine  Begleiterscheinung  der  acuten  Tonsillen entzündungen ,  bei  Kindern  ist 
sie  es  aber  stets  und  kann  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  unmittelbare  Untere 
suchung  des  Rachens  unmöglich  ist  oder  zu  keinem  sicheren  Ergebnisse  führt,  von 
grossem  diagnostischem  Werthe  sein.  B.  Lewy  (Berlin). 


Ueber  acute  nnd  ekronische  Adenoiditis  bei  Kindern. 

Von  Dr.  N.  Sack  (Moskau). 
(Deutsche  Hedicinalzeitung  1899,  Nr.  88—84.) 

Die  Adenoiditis,  d.  h.  die  Entzündung  der  Pharynxtonsille,  welche  den  noso- 
pharyngealen  Theil  des  lymphatischen  Rachenringes  (Wald  eye  r)  bildet,  spielt  in 
der  kindlichen  Pathologie  eine  so  überaus  bedeutungsvolle  Holle,  dass  man  dem 
Verf.  Dank  wissen  muss  für  die  obige  Arbeit,  in  der  er  der  eminenten  Wichtigkeit 
des  Gegenstandes  in  lichtvoller  und  bündiger  Weise  gerecht  wird.  Die  Arbeit  ver- 
dient gelesen  zu  werden. 

Was  zunächst  die  acute  Erkrankung  der  Pharynxtonsille  (acute  Adenoiditis) 
betrifft,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  sämmtliche  Erkrankungen,  welche  die 
Gaumenmandeln  befallen,  auch  die  Rachenmandeln  befallen  können,  so  besonders 
die  Diphtherie,  phlegmonöse  Processe  etc.  Aber  auch  von  allgemeinen  und  in- 
fectiösen Erkrankungen  abgesehen,  wird  die  Pharynxtonsille  häufig  von  einer  ein- 
fachen Angina  befallen,  deren  Symptomen complex  sich  aus  Symptomen  von  Seiten 
der  Nasenhöhle,  des  Rachens,  des  Kehlkopfs,  der  Ohren  zusammensetzt  und  Er- 
krankungen dieser  Organe  oftmals  simulirt.  Man  kann  das  leicht  verstehen,  wenn 
man  in  Betracht  zieht,  dass  die  Pharynxtonsille  an  der  Berührungsstelle  der  Nasen- 
höhle, der  Ohren,  des  Schlundes  liegt,  und  dass  ihr  Secret  die  benachbarten  Theile 
reizen,  sowie  auch  auf  den  unteren  Theil  des  Kehlkopfs  herabfliessen  muss.  Wunde 
Oberlippe,  eitrige  Rhinitis,  Husten,  besonders  nächtlicher,  der  sich  bis  zum  Laryngo- 
spasmus  steigern  kann,  recidivirende  Ohrencatarrhe ,  Schwellung  der  Halslymph- 
drüsen sind  einige  von  den  häufigsten  Consequenzen  der  acuten  Adenoiditis. 

Verf.  glaubt  auch,  dass  es  sich  bei  dem  sogen.  Pfeif  fernsehen  Drüsenfieber, 
wenn  nicht  stets,  so  doch  oft,  um  nichts  anderes,  als  eine  acute  Adenoiditis  handle. 


Referate.  419 

Eine  mehr  subacute  Form  der  AdeDoiditis  sehen  wir  im  Anschluss  an  acute 
Infectionskrankfaeiten  auftreten  und  kann  dann  die  Befürchtung  einer  miliaren 
Tnberculose  hervorrufen,  besonders  durch  den  hartnäckigen  Husten,  welcher  von 
der  Zone  toussigene  der  Nase  seinen  Ausgang  nimmt. 

Endlich,  nach  häufigen  Recidiven,  entwickelt  sich  auch  eine  chronische  Form 
der  Adenoiditis.  Chronischer  sogen,  scrophulöser  Schnupfen,  hartnäckiger  Kopf- 
schmerz, geistige  Apathie,  unruhiger  Schlaf,  Enuresis  nocturna  sind  Erscheinungen, 
die  immer  an  das  Bestehen  chronischer  Adenoiditis  denken  lassen.  Am  wichtigsten 
aber  ist  es,  dass  sich  auf  dem  Boden  dieser  Krankheit  die  Tnberculose  ansiedelt, 
nachdem  sie  vorher  unter  dem  Bilde  der  vielberufenen  Scrophulose  sich  an- 
i^emeldet  hat.  Paul  Marcuse  (Berlin). 

Welehen  Werth  hat  das  Gurgeln? 

Von  Dr.  M.  Sänger,  Magdeburg. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  8.) 

Um  den  Werth  des  Gnrgelns  bei  Rachenaffectionen  zu  ermitteln,  hat  Verf. 
folgende  Versuche  angestellt,  die  ihn  von  dem  Unwerth  des  Gurgeins  überzeugten. 
Kr  betupfte  beide  Tonsillen  mit  Methylenblau  und  Hess  mit  klarem  Wasser  gurgeln. 
Die  Gnrgelflussigkeit  fioss  klar  ab,  ein  Zeichen,  dass  sie  die  Tonsillen  nicht  berührt 
hatte.  Wurde  jedoch  das  Velum  und  der  hintere  Rand  der  Zunge  mit  Methylen- 
blau betupft,  so  färbte  sich  das  Gurgelwasser  intensiv.  Es  wird  eben  beim  Gurgeln 
das  herabgezogene  Velum  dem  emporgewölbten  Zungenrücken  fast  bis  zur  Be- 
rährung  genähert,  so  dass  die  Flüssigkeit  nicht  bis  zu  den  Tonsillen  vordringen 
kann.  Wenn  beim  Gurgeln  mit  farbigen  Flüssigkeiten  die  hintere  Pharynxwand 
sich  in  einigen  Fällen  etwas  färbt,  so  geschieht  dies  nicht  durch  das  Gurgeln, 
sondern  trotz  des  Gurgeins.  Es  wirkt  hier  die  Schwerkraft  auf  die  an  der  Wand 
der  Mundhöhle  befindlichen  Flüssigkeitstheilchen  und  lässt  sie  durch  die  enge 
Oeühung  zwischen  Velum  und  Zungenrücken  durchdringen.  Verf.  belegt  das  durch 
einen  einleuchtenden  Versuch. 

Zum  Beweis  dafür,  dass  aber  der  beim  Gurgeln  auf  die  Mandeln  und  hintere 
Rachenwand  gelangende  Theil  der  Flüssigkeit  ein  sehr  kleiner  ist,  bepuderte  Verf. 
die  Tonsillen,  Velum  und  hintere  Zungenfläche  mit  Weizenmehl  und  Hess  dann  mit 
einer  Jodjodnatrinmglycerinlösnng  gurgeln.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Velum  und 
der  Zungenrücken  blau  geförbt  wurden,  von  den  Tonsillen  aber  war  das  Mehl  weder 
weggespült  noch  war  es  blau  gefärbt.  —  Als  Ersatz  für  das  Gurgeln  empfiehlt 
Verf.  schliesslich  das  Auftupfen   der  gewünschten  Medicamente  auf  die  Tonsillen. 

Joel  (Lübeck). 

Badiographle  der  kindlichen  Mundhöhle. 

Von  Dr.  Bonsseau,  Paris. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1900,  8.  290.) 
An  einem  hübsch  illustrirten  Beispiel,  gehemmte  Entwicklung  des  bleibenden 
inneren  Schneidezahns  durch  Persistenz   der  Wurzel  des  äusseren  Milchschneide- 
zahns, wird  der  Werth  des  Röntgen- Verfahrens  für  die  Zahnheilkunde  demonstrirt. 

Schlesinger  (Strassburg). 
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,        Die  UBtergnehuiig  mit  X-Strahlen  Im  Kindesalter. 

Von  Dr.  P.  H.  Williams. 
(Boston.  Medic.  and  Sargic.  Journal  151 ,  2.) 
Verf.  weist  darauf  hin,  dass  sich  kleinere  Kinder  ganz  besonders  wegen  ihrer 
leichteren  Handhabung  sowohl,  wie  der  grösseren  Durchgängigkeit  yon  Abdomen. 
Kopf  und  Bmstorganen  für  die  Röntgenstrahlen  zu  derartigen  Untersachungen. 
namentlich  behufs  diagnostischer  Entscheidungen,  eignen,  z.  B.  bei  unklaren  ent- 
zündlichen Lungenheerden,  Exsudaten,  tuberculösen  Knoten,  während  vermutheter 
Meningitis  u.  s.  w.  Bei  Herzuntersuchungen  ist  wegen  der  relativ  stärkeren  Durch- 
lässigkeit von  dessen  Randpartien  intensiveres  Licht  zu  vermeiden.  Die  Grösse, 
Fnnctionstüchtigkeit  und  Arbeit  des  Magens  ist  nach  vorherigen  Gaben  von  Bismut 
in  Milch-  und  Brodmahlzeiten  besonders  günstig  zu  veranschaulichen.  Nachtheilige 
Einflüsse  sind  Verf.  bei  etwa  8000  Einzeluntersuchungen  nicht  zur  Beobachtung 
gekommen.  Spiegelberg  (München). 


ChroniBche  ConstitutioiiBkrankheiteii. 

Rachitis. 

Praktlsehe  Beobachtungen  Aber  Anstecknngsf&higkelt  nnd 
Uebertragbarkeit  der  Rachitis. 

Von  Dr.  Mario  Belotti. 
(11  Raccoglitore,  10.  April  1899.) 
Nach  einer  Besprechung  aller  bisher  ins  Feld  geführten  Ursachen  der  Rachitis 
setzt  sich  Belotti  für  deren  Natur  als  Infectionskrankheit  ein;  Beweise  geben 
ihm:  das  Ab-  und  Zunehmen  der  Rachitis  in  gewissen  Jahren  und  Jahreszeiten: 
ihr  gehäuftes  Auftreten  nach  —  vorbereitenden  —  anderen  Epidemien,  bei  dich- 
terem Zusammenwohnen  u.  s.  f. ;  das  stete  Vorhandensein  eines  acuten  Beginns  mit 
meist  abendlichen  Temperatursteigerungen;  die  Milzschwellung;  die  angeblichen 
Perioden  der  Latenz,  des  Ausbruchs,  des  Abklingens;  die  cerebralen  und  nervösen 
Erscheinungen;  die  bleibenden  Allgemeinschäden;  die  pathologische  Anatomie. 
die  der  Fieber-  und  Rückgangsperiode  entsprechend  eine  Entzündung  und  eine 
Hyperplasie  feststellt;  die  Bacteriologie,  die  (Mircoli,  Lunanitto,  Bizxozzero. 
Marfan  u.  A.)  in  rachitischen  Geweben  bestimmte,  allerdings  gemeine  Erreger 
nachgewiesen  hat  und  im  Thierexperiment  durch  solche  der  Rachitis  entfernt  ähn- 
liche Bilder  zu  erzeugen  vermochte.  Zum  Schlüsse  zieht  Bellotti  Betrachtungen 
über  historische  und  ethnologische  Verbreitungsweise  der  Rachitis  heran.  Alle 
anderen  Ursachen  der  Krankheit  gelten  ihm  als  vorbereitende.  Seine  Beobach- 
tungen sind  durch  9  Jahre  hindurch  an  einer  ländlichen  Bevölkerung  erhoben; 
in  ihnen  glaubt  er  nicht  nur  die  Infectiosität  der  Rachitis,  sondern  auch  ihie 
Uebertragbarkeit  durch  Personen,  Kleider,  Wohnungen  begründet  zu  sehen,  er- 
wartet übrigens  die  Entdeckung  eines  einheitlichen  Erregers. 

Spiegelberg  (München). 
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Die  Stelinng  des  Kalks  In  der  Pathologie  der  Raehltls. 

Von  Dr.  Stoelzner. 

(Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  50,  H.  III.) 

Es  wird  der  Nachweis  geliefert,  dass  bei  der  Rachitis  weder  von  mangel- 
hafter Kalkzafahr  mit  der  Nahrung,  noch  von  ungenügender  Resorption  des  Kalks, 
noch  ?on  pathologischer  schneller  Wiederausscheidung  desselben  die  Rede  sein 
kaon.  —  Die  weitere  Hypothese,  dass  die  Erdsalze  durch  eine  krankhafte  Be- 
echaffenheit  der  Gewebsflüssigkeit  verhindert  würden,  sich  mit  der  Enochengrund- 
Substanz  zu  verbinden,  ist  ebenfalls  nicht  annehmbar,  seitdem  von  ihm  nachge* 
wiesen  worden  ist,  dass  in  Wirklichkeit  die  Blutalkalescenz  bei  Rachitischen  sich 
^enao  ebenso  verhält,  wie  bei  Nichtrachitischen  gleichen  Alters.  Das  Ausbleiben 
der  Verkalkung  bei  der  Rachitis  ist  auf  einen  pathologischen  Zustand  des  Knochen- 
gewebes selbst  zurückzuführen ;  die  Rachitistheorie  der  Zukunft  muss  cellularpatho- 
logisch,  muss  wahrhaft  biologisch  sein.  Julius  Lewin  (Berlin). 


lieber  Behandlung  der  Raehltls  mit  Nebennierensnbstanz. 

Von  Dr.  Stoelzner. 

(Vorläufige  Mittheilung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  87.) 

Die  Behandlung  mit  Nebennierensnbstanz  ist  vom  Verf.  seit  1  Jahre  und 
4  Monaten  geübt;  er  rühmt  derselben  wesentliche  Beeinflussung  des  Allgemein- 
befindens, der  Seh  weisse  und  vornehmlich  der  Graniotabes  nach;  das  Durchbrechen 
der  Zähne,  ja  die  Erlernung  des  Stehens  und  Laufens  wird  deutlich  befördert; 
weniger  werden  die  Knochendeformitäten,  der  Rosenkranz,  Epiphysenschwellung, 
Fontanellengrdsse  beeinflusst,  gar  nicht  der  Glottiskrampf.  An  1  Falle  —  das 
Kind  starb  an  einer  intercurrenten  Pneumonie  —  wurden  die  Erfolge  durch  die 
anatomische  Untersuchung  der  Knochen  bestätigt.  Philip  (Berlin). 


VergrSsserte  Leber  bei  Rachitis. 

Von  Dr.  R.  Tunstall  Taylor. 
(Pediatrics  1900.  Bd.  IX,  Nr.  2.) 
Der  2V3JälingeKnabe  hörte  vor  5  Monaten  plötzlich  auf  zu  laufen  und  be- 
kam einen  dicken  Leib.  Weder  für  Syphilis  noch  für  Tuberculose  Hess  sich  ana- 
mnestisch  etwas  eruiren.  Das  in  normalerweise  geborene  Kind  wurde  künstlich 
ernährt,  Dentition  erfolgte  regelmässig,  Gehen  und  Sprechen  begann  mit  dem 
1.  Jahr,  bis  zu  Vja  Jahr  völlig  normale  Entwickelang.  Nach  einer  vorübergehenden 
fieberhaften  Erkrankung  war  das  Kind  fortan  unfähig  zu  gehen  oder  zu  stehen, 
und  bei  deutlichen  Zeichen  von  Rachitis  stellte  sich  eine  progrediente  Hypertrophie 
der  Leber  ein.  Hygienische  Massnahmen  und  antirachitische  Therapie  beeinflusste  die 
Lebervergrösserung  nur  in  geringer  Weise,  erst  eine  Quecksilberschmierkur  brachte 
r^che  Heilung.  Stamm  (Hamburg). 
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Der  Kopf  der  Baehltiselien.    Seine  Entwickelang.    Sein  Yolvmen. 
Seine  BeBiehangron  snm  Brnstumfangr« 

Von  Dr.  Jean  Bonnifay. 
(Revue  mens,  des  Mal.  de  Fenf.    März  1899.) 

Verf.  nahm  Über  1000  Messungen  vor,  um  das  Verhftltniss  der  Kopfentwicke- 
lang  bei  Rachitischen  zu  der  Entwickelung  des  übrigen  Körpers  noch  einmal  ge- 
nau nachzuprüfen.  Er  unterliess  auch  nicht,  Kinder  ohne  Rachitis  aus  derselben 
Gesellschaftsklasse  zum  Vergleich  heranzuziehen. 

In  jedem  Einzelfalle  stellte  er  folgende  Masse  fest:  1.  den  Brustumfang, 
2.  den  horizontalen  Kopf  umfang,  3.  den  halben  oberen  Umfang  in  transversaler 
Richtung,  4.  denselben  in  sagittaler  (anterior-posterior),  5.  den  Diameter  transversus, 
6.  den  Diameter  anterior-posterior,  7.  den  Indezcephalicus. 

Als  das  Resultat  seiner  Messungen  ergab  sich  Folgendes: 

In  der  ersten  activen  Periode  der  Rachitis,  etwa  bis  zum  5.  Jahr,  tritt  ein 
progressives  Missverhältniss  ein  zwischen  der  Entwickelung  des  Körpers  und  der  de$ 
Kopfes.  Zwar  ist  in  dieser  Zeit,  absolut  gemessen,  der  Kopf  Rachitischer  auch 
etwas  kleiner,  wie  der  normaler  Kinder,  aber  in  seinem  Verhältniss  zum  Brust- 
umfang ist  er  bedeutend  grösser.  Vom  5.  Jahr  ab,  d.  h.  von  der  Zeit  ab,  wo  die 
Heilung  der  englischen  Krankheit  sich  in  die  Wege  leitet,  nähert  sich  der  Brust- 
umfang langsam  dem  normalen,  bleibt  aber  bis  zum  6.  Jahr  zunächst  noch  sicht- 
lich dahinter  zurück.  Der  Kopf  aber  wird  um  diese  Zeit,  auch  in  absolutem  Mass, 
grösser  als  normal.  Dies  zeigt  sich  am  deutlichsten,  wenn  man  rachitische  und 
nicht  rachitische  Kinder  von  demselben  Brustumfang  vergleicht. 

Vom  7.  Lebensjahr  ab  nähert  sich  der  Taillenumfang  immer  deutlicher  nor- 
malen Zahlen,  während  der  Kopf  umfang  immer  sichtbarer  sie  überschreitet 

Bis  zum  10.  Lebensjahr  lässt  sich  dies  Zahlen verhältniss  nachweisen;  dann 
verwischen  sich  die  Stigmata  der  Rachitis  immer  mehr  bis  zur  Unkenntlichkeit 

Bekanntlich  ist  auch  die  Brachycephalie  ein  constantes  Zeichen  der  Rachitis. 
Auch  diese  bedeutet  nichts  Anderes,  als  ein  Missverhältniss  zwischen  den  verschie 
denen  Durchmessern  des  Kopfes.  Paul  Marcuse  (Berlin). 


Ueber  Rachitis;   Symptome,  endemisches  Torkommen  nnd  Ihre  Beiiehnof 

zur  Luftfenelitigkeit. 

Von  Dr.  0.  E.  Hagen-Thorn. 
(Vratsch  1899,  Nr.  43  u.  44.    Nach  Gazette  de  höpitanz  1900,  S.  155.) 

Die  Rachitis  tritt  viel  früher  auf,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  da  man 
sie  häufig  erst  sieht,  wenn  die  Kinder  anfangen  sich  aufzusetzen  oder  zu  laufen. 
Schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  gibt  sich  die  Erkrankung  kund  in  einer 
Bronchitis,  die  ohne  besondere  Veranlassung  mit  massigem  Husten  beim  Ein- 
schlafen oder  gerne  beim  Erwachen  einsetzt.  Ezpectorirt  wird  etwas  Schleim- 
Objectiv  kein  Befund.  Von  intestinalen  Störungen  weist  die  Diarrhöe  (wässnge. 
grünliche,  unverdaute  und  stinkende  Stühle)  und  oft  hartnäckige  Obstipation  auf 
die  Erkrankung  hin.  Des  Weiteren  führt  Verf.  das  bekannte  Symptomenbild  der 
Rachitis  an.  —  In  dem  zweiten  Theile  seiner  Arbeit  geht  Verf.  auf  die  Actio- 
logie  ein.  Gomby  und  Jonkobskyi  beschuldigten  bekanntlich  eine  fehler- 
hafte Ernährung.    Aus  den  eigenen  Angaben  des  letzten  Autors  geht  aber  hervor. 
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dass  die  Hälfle  der  erwähnten  rachitischen  Kinder  an  der  Brust  genährt  sind. 
In  Petersburg  sind  die  Kinder  der  Reichen  fast  ebenso  häufig  rachitisch  als  die 
der  Armen  (95  Proc).  In  einzelnen  Distrikten  ist  dem  Verf.  das  Fehlen  von 
Rachitis  aufgefallen,  und  glaubt  er,  diese  Erscheinung  zur  relativen  Luftfeuchtig- 
keit in  Beziehung  setzen  zu  kGnnen.  Diese  Feuchtigkeitsschwankungen  sollen  durch 
hierdurch  entstehende  Schwankungen  in  der  Hautperspiration  von  Einfluss  sein. 
Wo  eine  hohe  relative  Feuchtigkeit  vorhanden,  dort  ist  auch  Rachitis  sehr  aus- 
gebreitet In  Petersburg,  Riga  ist  die  relative  Feuchtigkeit  über  80  Proc,  und  die 
Morbidität  an  Rachitis  65—96  Proc.  Bei  relativer  Feuchtigkeit  von  70—80  Proc 
triüt  man  Rachitis  viel  seltener,  und  unter  70  Proc.  tritt  die  Erkrankung  nur  aus- 
nahmsweise auf.  J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


Bemerkungen  Aber  das  Yorkommen  der  Rackitls  in  Norwegen. 

Von  Dr.  Johannessen. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  Bd.  46.) 
Johannessen  widerleg^  die  weitverbreitete  Ansicht,  dass  Rachitis  in  Nor- 
wegen sehr  selten  vorkommt.  In  dem  Zeiträume  von  1893 — 1896  waren  von  den 
4108  Patienten  (darunter  3335  poliklinischen),  welche  die  pädiatrische  Universitäts- 
klinik aufsuchten,  1313  =  32  Proc.  rachitisch.  Von  diesen  waren  1015  poliklinische, 
der  Rest  gehörte  der  stationären  Klinik  an.  Die  Vertheilung  auf  die  Altersklassen 
war  folgende: 


Alter 

Gesammt- 
zahl  der 
Kranken 

Rachitische 
Patienten 

Verhältniss- 
zahl 

Jahre 

V 

0-Vs 

440 

130 

29,6 

V«-l 

464 

295 

66,1 

1-2 

712 

453 

63.6 

2-3 

448 

171 

38,2 

3-4 

314 

99 

31,5 

über  4 

1730 

165 

9,5 

Der  geringe  Procentsatz  der  Rachitis  im  ersten  halben  Jahre  ist  vielleicht 
darauf  zurückzuführen,  dass  in  Norwegen  die  meisten  Mütter  in  den  ersten  Monaten 
ihren  Kindern  die  Brust  geben.  —  Die  übrigen  Mittheilungen  bieten  nichts  Be- 
merkenswerthes. Strelitz  (Berlin). 


Die  Erfolge  der  Pkogpliortheraple  bei  20  poliklinlseli  behandelten 
raehltlselien  Kindern. 

Von  Dr.  E.  Müller. 
(Charit^- Annalen.  23.  Jahrgang.) 
Die  von  Müller  mit  Phosphor  behandelten  Kinder  befanden  sich  3  bis 
6  Monate  in  Behandlung.  Neben  der  Phosphortherapie  wurden,  wie  hervorgehoben 
werden  muss,  hygienische  Massregeln  allgemeiner  Natur  getroffen  und  eine  geeig- 
nete Diät  eingeführt  Das  Allgemeinbefinden  der  20  Kinder  besserte  sich  unter 
beständiger  (Gewichtszunahme  schon  wesentlich  nach  den  ersten  2—3  Flaschen  und 
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blieb  bei  allen  Kindern  bis  zum  Schiasse  ein  gutes;  die  nervösen  Erscheinungen 
—  unruhiger  Schlaf,  Laryngospasmus ,  Kopfschweiss  —  wichen  gleichfalls  nach 
2—6  Flaschen  Phosphorleberthran.  Weniger  günstig,  aber  doch  noch  gOnstig  be- 
einflusst  wurde  die  Craniotabes  der  Kinder.  Andrerseits  war  eine  eindeutig  gfiD* 
stige  Wendung  mit  Bezug  auf  die  Zahnverhältnisse,  die  Ossification  der  Fontanelleo, 
die  Lumbalkyphose,  wie  auf  das  GrehvermOgen  der  Kinder  nicht  zu  constatiren. 
Sicher  ganz  unbeeinflusst  blieben  durchgängig  bei  allen  Sandern  die  übrigen 
KnochenTeränderungen^  wie  Rosenkranz,  Thorazeinziehungen  und  die  Epiphysen- 
Schwellungen  an  den  Extremitäten.  Strelitz  (Berlin). 


Das  Auftreten  einer  Anschwellvng  auf  dem  FnsBrllckeii  bei  Baehitls. 

Von  Dr.  A.  H.  Tubby. 

(Pediairics  1899,  Nr.  1.) 

Bei  der  Untersuchung  einer  grossen  Zahl  rachitischer  Kinder  ist  dem  Verf. 
eine  Affection  des  Fuss-,  seltener  des  Handrückens  aufgefallen,  die  bisher  nicht 
beschrieben  ist  und  die  in  einer  kuppelartigen,  wachsfarbenen  Erhebung  besteht. 
Während  bei  gesunden  Kindern  die  Haut  des  Dorsum  pedis  frei  beweglich  iat, 
findet  man,  daBs  bei  vielen  rachitischen  Kindern  Haut  und  Subcutangewebe  des 
Fussrückens  nicht  gegen  einander  verschieblich  sind,  so  dass  es  den  Anschein  hat, 
als  ob  ein  festes  Oedem  die  beiden  Gewebstheile  verbände.  Aber  es  ist  nicht  nur 
eine  Weichtheilaffection,  die  diese  eigenthümliche  Hervorwölbung  bedingt,  sondern 
es  ist  auch  eine  Epiphysenverdickung  der  Metatarsalknochen  vorhanden.  Besteht 
die  Rachitis  erst  kurze  Zeit  (2 — 6  Monate),  so  ist  die  Consistenz  der  Schwellung 
eine  pseudofluctuirende,  bei  längerem  Bestände  der  Krankheit  eine  knöcherne. 

Stamm  (Hamburg). 

Bachitls  mit  Knoolienliantblvtangen  vnd  Hierenblutnng. 

Von  Dr.  Job.  Seitz. 

(Correspondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte  1898,  Nr.  22.) 

Bei  einem  10  Monate  alten,  deutlich  rachitischen  Kinde  trat  unter  zeitweise 
massigem  Fieber  und  heftigen,  wochenlang  fast  erfolglos  mit  Antipyreticis  be- 
handelten Schmerzen  Anschwellung  des  linken  Oberschenkels,  der  Lider  und  Hämat- 
urie ein.  Blutungen  der  Haut,  Schwellung  und  Röthung  des  Zahnfleisches,  Milz- 
vergrösserung  kamen  im  Laufe  der  Erkrankung  nicht  zu  Stande.  Die  geschwollenen 
Lider  waren  blutunterlaufen,  so  dass  hier  ein  periostaler  Bluterguss  der  Orbita 
deutlich  war.  SehstCrungen  waren  nicht  nachzuweisen,  der  ophthalmoskopische 
Befund  normal.  Die  Schwellung  am  Oberschenkel  bot  eine  weiche  Resistenz,  war 
aber  äusserst  schmerzhaft  bei  Berührung.  Der  Urin  enthielt  Blutbestandtheile, 
keine  Cy linder,  keine  Epithelien.  Bacteriologisch  wurden  im  Urin  Streptokokken, 
Colibacillen  und  Staphylokokken  nachgewiesen.  Blutprobe  fiel  negativ  aus. 
Auch  als  Knochen  und  Nieren  geheilt  waren,  blieb  noch  monatelang  eine  hoch- 
gradige Erschöpfung  zurück.  Stamm  (Hamburg). 
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8tndlen  an  einem  Falle  Ton  Rachitis  mit  Sklagrrammen. 

Von  Dr.  J.  A.  Abt. 
(Archives  of  Pediatrics,  November  1898,  S.  826.) 
Der  Geschichte  und  Beschreibung  eines  gewöhnlichen  l^ährigen  Rachitikers 
sind  ausser  ausführlichen  Messungen  Röntgenbilder  der  yerschiedensten  Knochen- 
partien beigefügt,  welche  die  verschiedenen  Verkrümmungen,  Störungen  der  Ossi- 
fication  und  Epiphysentrennungen  demonstriren.  Besonderes  ergibt  sich  nicht 
daraus,  doch  ist  eine  Einsicht  des  Originals  speciell  Interessirten  zu  empfehlen. 

Spiegelberg  (München). 

Inf  die  untere  Femnrepiphyge  beschrfinkte  raohitlsche  Terändemngen« 

Von  Dr.  Philibert  Jacobelli. 

Ans  dem  Institut  für  Pathologie  und  klinische  Chirurgie  der  Universität 

Neapel  (Prof.  A.  d'Antona). 

(Riforma   medica   XIl,   291,  292.) 

Verf.  hatte  Gelegenheit,  das  wegen  Eniegelenkstuberculose  oberhalb  des 
Knies  abgenommene  Bein  eines  14jährigen  Knaben  zu  untersuchen.  Während  sich 
in  der  oberen  Tibiaepiphyse  der  Epiphysenknorpel  normal  verhielt,  zeigte  derselbe 
in  der  unteren  Femurepiphyse  Veränderungen,  wie  sie  der  Rachitis  eigenthümlich 
äisd  —  unregelmäsaigen  Verlauf,  Eindringen  von  Gefässen  u.  s.  w.  Stellenweise  in 
verschiedener  Entfernung  von  dem  Epiphysenknorpel,  aber  immer  in  der  Substanz 
der  Epipbyse,  fanden  sich  linsengrosse  Knorpelinseln,  die  aus  kleineren  Inselchen 
zosammengehäuft  waren  und  entweder  vollständig  von  Spongiosa  umgeben  oder  durch 
schmale  Brücken  mit  dem  Mutterknorpel  verbunden  waren.  Der  grösste  derartige 
Kern  1^  im  Gondylus  eztemus  in  einer  Entfernung  von  Va  cm  vom  Epiphysen- 
knorpel. 

Am  ganzen  übrigen  Körper  des  Knaben  fanden  sich  nirgends  Zeichen  von 
Rachitis. 

Der  Fall  stellt  somit  einerseits  eine  auf  eine  einzige  Epiphyse  beschränkte 
Rachitis  dar,  andrerseits  zeigt  er,  wie  es  im  Gefolge  derartiger  rachitischer  Wachs- 
thomsstörungen  zur  Entstehung  von  Knorpelinseln  mitten  im  sonst  normalen  Knochen- 
gewebe kommen  kann,  also  von  Gebilden,  welche  zur  Erklärung  der  Entstehung 
mancher  Geschwülste,  Enchondrome  u.  s.  w.  vielfach  herangezogen  worden  sind. 

Verf.  bespricht  eingehend  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Theorien  über 
die  Entstehung  solcher  Knorpelinseln  und  über  ihren  Zusammenhang  mit  Ge- 
schwülsten. Inwieweit  in  dem  besonderen  von  ihm  beschriebenen  Falle  die  be- 
obachtete Anomalie  mit  der  zugleich  bestehenden  Tuberculose  zusammenhänge, 
darauf  geht  Verf.  nicht  ein.  B.  Lewy  (Berlin). 

Diabetes  mellitus. 

Biabetes  bei  einem  SJülirJgen  Kinde;  fast  vollständiges  Verschwinden  des 
Znekers  während  eines  Anfalles  von  Gelbsncht. 

Von  Dr.  J.  H.  Sequeira. 
(The  Lancet,  15.  Juli  1899.) 
Das  bei  der  Aufnahme  in  das  ,North-Eastem  Hospital  for  Children'  3  Jahre 
2  Monate  alte,  erblich   nicht  belastete  Mädchen  litt  seit  einem   V«  Js-br  vorher 
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überstandenen  InfluenzaanfAlle  an  heftigem  Durst  und  an  Polyurie,  und  war  ab- 
gemagert. Es  bestand  ausserdem  Verstopfung,  infolge  deren  es  zu  einem  Rectom- 
prolaps  gekommen  war.  Bei  der  Aufnahme  am  20.  September  1898  erschien  das 
Kind  ziemlich  gut  genährt,  die  Leber  überragte  den  Rippenrand  um  einen  Qaer- 
finger,  sonst  war  ausser  dem  Harnbefunde  nichts  Auffälliges  nachweisbar.  Der 
Urin  war  sauer,  hatte  ein  spedfisches  Gewicht  von  1040  und  enthielt  reichlich 
Zucker.  Unter  allmälig'  immer  strenger  werdender  Diät  gelang  es,  den  Zucker- 
gehalt auf  4  Proc.  herabzusetzen  uud  zugleich  den  quälenden  Durst  und  die  Poly- 
urie zu  beseitigen.  Honig,  der  durch  seinen  Gehalt  an  Lävulose  erlaubt  erschien, 
erhöhte  die  Zuckerausfuhr  nicht.  Durch  interne  Verabreichung  von  Arsen  gelang 
es  den  Zuckergehalt  auf  2,2  Proc.  herabzudrücken,  diese  Behandlung  musste  jedoch 
wegen  eintretenden  Durchfalls  abgebrochen  werden.  Im  Januar  1899  begann  da« 
Mädchen  zu  fiebern  (bis  zu  39,3^),  während  zugleich  der  Zuckergehalt  auf  2  Proc. 
herabging.  Die  Leber  vergrösserte  sich  und  es  kam  nach  einigen  Tagen  zu  einem 
hochgradigen  catarrhalischen  Icterus;  auf  der  Höhe  der  Gelbsucht  hatte  der  Urin 
ein  specifisches  Gewicht  von  1016,  wurde  in  einer  Menge  von  635 — 775  ccm  pro 
die  abgeschieden  und  enthielt  nur  0,7  Proc.  Zucker.  Nach  3  Wochen  klang  die 
Gelbsucht  ab,  die  Leber  erlangte  ihre  normale  Grösse,  der  Zuckergehalt  des  Urins 
stieg  wieder  auf  4  Proc.  und  die  tägliche  Urinmenge  auf  900 — 1100  ccm.  Das 
Kind  magerte  immer  mehr  ab  und  wurde  schwächer.  Ende  März  erkrankte  das 
Mädchen  an  Rachendiphtherie;  aus  dem  Belage  wurden  Löffler*6che  Bacillen 
gezüchtet.  Der  Urin  enthielt  jetzt  3  Proc.  Zucker,  kein  Eiweiss,  aber  Aceton. 
Am  3.  Erankheitstage  wurde  das  Kind  schläfrig  und  starb  Tags  darauf  im  Coma, 
während  der  Zuckergehalt  des  Urins  zwischen  8  und  4  Proc.  schwankte. 

Die  Section  wurde  erst  so  spät  erlaubt,  dass  die  feinere  Untersuchung  des 
Pankreas  dadurch  sehr  beeinträchtigt  wurde;  grobe  Veränderungen  waren  «n  ihm 
nicht  zu  sehen.  Die  Nieren  zeigten  etwas  trübe  Schwellung,  die  Wand  der  Harn- 
blase war  hypertrophisch,  die  Leber  und  die  Gallengänge  zeigten  nichts  Auffälliges, 
Gehirnsection  wurde  verweigert. 

Verf.  meint,  dass  die  fieberhafte  Temperatursteigerung  während  der  Gelb- 
sucht die  Ursache  der  auffälligen  Herabsetzung  der  Zuckerausfuhr  gewesen  sei: 
Fieber  hänge  zweifellos  von  der  Gegenwart  von  Toxinen  im  Blute  ab,  und  diese 
Körper  scheinen  auf  noch  unerforschte  Weise  Glykosurie  zu  verhüten.  Das  Diph- 
therietozin,  das  allerdings  auch  Fieber  hervorbringe,  habe  anscheinend  nicht  diese 
Wirkung  auf  die  Glykosurie,  desshalb  blieb  während  der  Diphtherie  die  Zucker- 
äbscheidung  unverändert.  B.  Lewy  (Berlin). 

Diabetes  mellitus  bei  Kindern. 

Von  Dr.  C.  Townsend. 
(Boston  medical  and  surgical  journ.  Vol.  CXL,  Nr.  19.) 
Aus  den  vom  Verf.  veröffentlichten  5  und  den  in  der  Literatur  enthaltenen 
Fällen  von  Diabetes  bei  Kindern  geht  folgendes  hervor:  Im  Beginn  meist  Inconti- 
nentia urinae,  hervorgerufen  durch  die  vermehrte  Hammeng^,  grosser  Durst, 
nervöse  Erscheinungen.  Kräfte  und  Aussehen  des  Patienten  können  lange  erhalten 
bleiben,  ja  es  können  sogar  Gewicht  und  Grösse  zunehmen,  ohne  dass  die  Krank- 
heit Halt  macht.  Der  Verlauf  ist  bedeutend  schneller  als  in  späterem  Alter  (in 
des  Verf.  Fällen  2—14  Monate).    Dem  Tode  geht  gewöhnlich  ein  Coma  voraus. 

M.  Moltrecht  (Halle). 
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Acuter  Diabetes  bei  einem  5Jährl|reii  Knaben. 

Von  Dr.  Lees. 
(The  Lancet,  23.  December  1899.) 
Bei  einem  5jähngen  Knaben,  in  dessen  Familie  nie  Diabetes  vorgekommen 
war,  war  10  Tage  Tor  der  Aufnahme  auf  eine  hartnäckige  Obstipation  Erbrechen 
gefolgt,  2  Tage  vor  seiner  Aufnahme  ins  Krankenhaus  hatte  er  Nachts  den  Urin 
unter  sich  gelassen.  Bei  der  Aufnahme  war  die  Athmung  beschleunigt  (40),  seuf- 
zend, der  Puls  140,  die  Temperatur  86,3,  die  Zunge  dick  belegt,  der  Athem  roch 
etwas  süsslicfa.  Der  Urin  enthielt  viel  Zucker  und  Eiweiss.  Am  folgenden  Tage 
6tieg  der  Puls  auf  160,  die  Athmung  auf  56,  und  in  einem  Goma  ging  das  Kind 
zu  Grunde.     Bei  der  Obduction  fand  sich  nichts  Bemerkenswerthes. 

M.  Moltrecht  (Halle). 


Ueber  Diabetes  bei  Kindern. 

Von  Dr.  Legendoe. 
(Revue  pratique  d'Obst.  et  de  Pediat.  1898,  Nr.  8.) 

Der  Diabetes  hat  bei  Kindern  meistens  einen  raschen  Verlauf  und  eine 
schlechte  Prognose.  Es  kommt  häufig  eine  leichte  Glykosurie  bei  verschiedenen 
Krankheiten  vor,  besonders  bei  schwerer  Diphtherie.  Es  findet  sich  auch  im  nor- 
malen Zustande  immer  eine  geringe  Menge  von  Zucker  im  Urin,  die  jedoch  nicht 
2Proc.  überschreitet,  nach  Bin  et,  aber  es  handelt  sich  hierbei  nicht  um  Diabetes. 

Diabetes  wurde  bei  7jährigen'  und  ISmonatlichen  Kindern  beobachtet  (Du- 
flocy  und  Dane  her,  Rev.  de  mdd.  1893)  und  mit  8  Monat  nach  Trauma  (Bern- 
fitein).  ist  jedoch  am  häufigsten  zwischen  11  und  14  Jahren  und  sehr  oft  ererbt. 
Die  Allgemeinsymptome  unterscheiden  sich  nur  wenig  von  den  bei  Diabetes  Er- 
wachsener. Der  Procentsatz  des  Zuckers  ist  verhältnissmässig  höher  und  kann  bis 
zu  1  Kilo  Zucker  pro  die  in  15  Liter  Urin  betragen.  Gingivitis  ulcerosa,  Caries 
der  Zähne  und  Soor  sind  ebenso  häufig  wie  Läsionen  der  Genitalorgane,  Erythem 
der  Vulva,  Balanoposthitis  und  Phimose.  Der  Diabetes  bewirkt  allgemein  Ab- 
magerung und  fahrt  in  1—2  Jahren  zum  Tode.  Pitchford  erwähnt  einen  Fall, 
der  sich  in  20  Stunden  abspielte,  aber  es  bestand  hier  zweifellos  eine  Bulbärläsion 
mit  rapider  Paralyse  des  Pneumogaatricus.  Drews  (Hamburg). 


Ueber  die  Methylenblau  färbnng  des  Diabetikerbio tes 
(Williamson'sche  Probe). 

Von  Dr.  E.  Müller. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  25.) 
Die  Probe,  die  in  einer  Entfärbung  schwacher  alkalischer  Methylenblau- 
lösong  durch  Diabetikerblut  besteht,  wurde  vom  Verf.  an  24  Diabetikern  nach- 
geprüft. 20  cmm  Diabetikerblut  werden  in  einem  Reagenzgläschen  mit  40  cmm 
6procentiger  Kalilauge  und  1  ccm  wässerigem  Methylenblau  (1 :  6000)  gemischt  und 
im  Waaaerbade  erhitzt;  nach  1V3~5  Minuten  tritt  eine  Enterbung  bezw.  schwache 
Gelbfärbung  ein;  Controlblut  wird  erst  nach  10—20  Minuten  daoei-nden  Erhitzens 
wenig  entfärbt,  ohne  die  Gelbfärbung  zu  zeigen.  Die  Reagenzgläser  müssen  beim 
Erhitzen  ruhig  stehen,  die  Methylenblaulösung  muss   frisch  sein.    Das  Blut  von 
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Bämmtlichen  untersuchten  Diabetikern  gab  einen  positiven  Ausfall  der  Probe,  der 
um  so  rascher  und  so  intensiver  eintrat,  je  starker  der  Zuckergehalt  war.  Wurde 
das  Blut  centrifugirt .  so  gab  das  Serum  die  positive  Probe,  die  Blutkörperchen 
hier  die  negative;  diese  Beobachtung,  sowie  der  positive  Ausfall  einer  Probe  mit 
Liqu.  cerebrospinalis,  gewonnen  von  einem  im  Coma  gestorbenen  Diabetiker,  spredien 
dafür,  dass  die  reducirende  Substanz  im  Serum  zu  suchen  ist.  Das  Blut  bei  transi- 
torischer  Glycosurie  zeigt  dasselbe  Verhalten  wie  Diabetikerblut.  Controlverauche 
wurden  an  einer  grossen  Zahl  von  Patienten  mit  anderen  Krankheiten  und  an 
Gesunden  gemacht;  dieselben  fielen  negativ  aus,  nur  ein  Patient  mit  Amyloidniere 
und  einer  mit  Beri-Beri  gaben  positiven  Ausfall  der  Probe;  reichliche  kohlehydrat- 
haltige  Mahlzeiten  hatten  auf  das  Blut  Gesunder  keinen  Einfluss.  ,In  Miniscfaer 
Hinsicht  besitzen  wir  demnach  in  der  Williamso naschen  Probe  ein  diagnostisches 
Hülfsmittel,  das  uns  die  Möglichkeit  gibt,  die  Diabetes  festzustellen,  werthvoll  ist 
die  Methode  in  den  seltenen  Fällen  von  Coma  diabeticum,  in  denen  es  aus  irgend 
welchen  Gründen  nicht  möglich  ist,  Urin  zu  erhalten."       Philip  (Berlin). 


Zur  BedentuDg  der  Bmner'sohen  Probe  (Anillnfarbenreaetion 
des  Blutes)  bei  Diabetes. 

Von  Dr.  Schneider. 
(Uünch.  med.  Wochenschr.  1899.  25.) 

Verf.  hat  die  Bremer*sche  Beobachtung  nachgeprüft,  nach  der  zucker- 
haltiges Blut  oder  normales  Blut,  auf  das  zuckerhaltiger  Harn  einwirkt,  mit  Anilin- 
farben gefärbt  eine  charakteristische  Farbenreaction  gibt,  nämlich  eine  Gelbfärbung 
oder  Grünfärbung  der  Erythrocyten.  Die  Untersuchungen  wurden  mit  einer 
Iprocentigen  wässerigen  Methylenblaulösung  gemacht.  Es  würde  hier  zu  weit 
führen,  die  einzelnen  sehr  zahlreichen  Versuche  aufzuführen,  die  der  Verf.  an- 
gestellt hat.  Seine  Schlussfolgerungen  sind  die:  «Ich  finde,  dass  die  Färbnng 
normalen  fixirten  Menschenblutes  nach  Gontact  mit  Harn  bezw.  Aqu.  destill,  ab- 
hängig ist  von  dem  Aciditätsgrad  der  ContactflÜssigkeit ,  gleiche  Dicke  der  Blut- 
schicht, Färbezeit  und  Concentration  der  Farblösung  vorausgesetzt.  Der  positive 
Ausfall  der  B  r  e  m  e  r*schen  Probe  im  diabetischen  Harn  ist  also  eine  Folge  der  in 
der  Regel  stark  sauren  Reaction  dieser  Harne.  Ich  glaube  femer  vermuthen  zu 
dürfen,  dass  der  positive  Ausfall  der  Bremer*schen  Probe  im  Blute  der  Diabetiker, 
sowie  anderer  Kranken  und  Gesunden  ebenfalls  durch  abnormen  Säurereichthum  des 
Blutes  hervorgerufen  wird.  Aus  dieser  Auffassung  folgt  zunächst,  dass  aus  dem 
positiven  Ausfall  der  Proben  die  Diagnose  Diabetes  nicht  zu  begründen  ist* 

Philip  (Berlin). 

Diabetes  mellftns  bei  einem  ITJäbrlgen  Jflngllng. 

Von  Dr.  Raul  in  (Bordeaux). 
(Annales  de  mddecine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  III,  S.  89.) 
Nach  rascher  Entwickelung  führte  die  Erkrankung  in  14  Monaten  zum  Tode 
(durch  bulbäre  Intozication?).    In  den  ersten  3  Monaten  war  der  Zuckergehalt  des 
Urins  ein  grosser,  dann  nur  mehr  ein  massiger. 

Schlesinger  (Strassburg). 
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Ueber  allmeiitftre  Gljcosiirle  Im  Kindesalter« 

Von  Dr.  Gaetano  Finizio. 
(U  Pediatria  1899,  Nr.  1.) 
Verf.  unternahm  seine  Yersache  an  Kindern,  bei  denen  vorerst  die  Absorptions- 
fähigkeit der  Magendarmschleimhaat,  sowie  die  FanetionstÜcbtigkeit  des  Nierenfilters 
sorgfaltig  geprüft  war. 

Er  fand  folgendes  Ergebniss  seiner  FQtterangen: 

1.  Bei  gesunden  Kindern  ist  die  Assimilationsgrenze  für  Glycose  höher,  wie 
bei  Erwachsenen;  sie  steigt  bei  Kindern  im  Alter  von  4 — 6  Jahren  bis  auf  7  g 
pro  Kilo  Körpergewicht. 

2.  Bei  Kindern,  die  zwar  ebenfalls  gesund,  aber  diabetischer  Abstammung 
sind,  geht  diese  Zahl  auf  5  g  pro  Kilo  herunter. 

3.  Die  hohe  Assimilationsgrenze  für  Glycose  ist  nicht  ausschliesslich  die  Folge 
einer  gesteigerten  glycolytischen  Th&tigkeit  der  Leber.  Sie  zeigt  sich  auch  nach 
Ausschaltung  der  Leber  als  vorhanden. 

4.  Als  Folgezustände  der  reichlichen  Aufnahme  von  Glycose  zeigen  sich  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  Polyurie;  bisweilen  Indicannrie,  und  falls  die  Zuführung 
bis  zur  Glycosurie  gesteigert  wird,  oft  auch  Urobilinharz. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 


Krankheiten  des  Blutes  und  der  blutbildenden  Organe. 
Die  neueren  Arbeiten  Ober  die  allgemeine  Pathologie  des  Blutes, 

(Zusammenfassende  Uebersicht  in  Riforma  medica  1899,  Nr.  51  n.  54.) 
Lesens werthe  Zusammenstellung  der  Ergebnisse  der  Untersuchungen  von 
Arnold,  Emden,  Löwit,  A.  Löwy,  Ehrlich  und  Lazarus,  Kossel, 
Hagen,  Limb  eck  u.  s.  w.  Da  die  Zusanmienstellung  selbst  nur  Referate  gibt, 
so  ist  ein  Auszug  aus  ihr  nicht  möglich;  es  muss  auf  das  Original  verwiesen 
werden.  B.  Lewy  (Berlin). 

Sammelforschnng  der  amerilcan.-pädiatrisehen  Gesellschaft  über  den 
infantilen  Scorbut  in  Nordamerika. 

(Pcdiatrics  1898.    Bd.  VI,  Nr.  3.) 

Es  wurden  von  138  Beobachtern  über  379  Fälle  Berichte  geliefert.  Von 
372  Fällen  betrafen  367  die  weisse,  4  die  schwarze  Rasee  und  1  die  chinesische; 
51  Proc.  gehörten  dem  männlichen,  49  Proc.  dem  weiblichen  Geschlechte  an.  Die 
grosste  Zahl  der  Erkrankungen  kam  zwischen  7.  und  14.  Lebensmonate  zur  Beob- 
uchtung,  das  älteste  Kind  war  9  Jahre  alt.  83  Proc.  der  Fälle  passirten  in  der 
frivatpraxis,  was  vielleicht  als  Beweis  angesehen  werden  kann,  dass  die  Krank- 
heit häufigler  bei  besser  situirten  Familien  auftritt.  Bei  167  Kindern  war  eine 
andere  Erkrankung  dem  Scorbut  voraufgegangen,  meist  Störungen  der  Ver- 
dauangsorgane.  Bezfiglich  der  Ernährung  vor  dem  Auftreten  der  Erkrankung 
wurden  bei  10  Kindern  ausschliesslich  Brustnahrung,  bei  4  unsterilisirte ,  bei  68 
sterilisirte  Milch  und  bei  den  übrigen  andere  kanstliche  Nährmittel  angegeben. 

Das  Zahnfleisch  wurde  in  16  Fällen  unbetheiligt  gefunden,  in  313  Fällen 
wird  theils  von  einer  Schwellung  und  Lockerung  des  Zahnfleisches,  theils  von 
ulcerativen  Processen  an  demselben  berichtet.  Hautblutungen  wurden  in  182  Fällen 
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constatirt,  in  171  Fällen  vermisst,  Schleimhautblutnngen  bei  164  Kindern  gesehen, 
bei  196  nicht.  Epipbysenlösung  kam  in  9  Fällen  zur  Beobachtung.  In  182  fallen 
wurde  über  Fieber  beim  Scorbut  berichtet,  in  93  betont,  dass  kein  Fieber  bestand. 
Von  168  daraufhin  untersuchten  Fällen  fand  sich  bei  33  Albuminurie,  in  13  Fallen 
Cylinder,  22mal  wurde  Hämaturie  festgestellt.  Bei  45  Proc.  sämmtlicher  Fällp 
bestand  Rachitis. 

29  TodesföUe  wurden  berichtet,  aber  nur  bei  zweien  wurde  der  Scorbut  als 
Todesursache  angegeben,    üeber  6  Autopsien  sind  Mittheilungen  gemacht. 

Die  Sammelforschung  lehrt,  dass  der  sogen,  infantile  Scorbut  als  Folge  einer 
chronischen  Intoxication  zu  betrachten  ist,  die  durch  ungeeignete  Ernährung  her- 
vorgerufen und  für  welche  intestinale  FermentationsYorgänge  eine  Prädisposition 
geschaffen  haben.  Sterilisirte ,  pasteurisirte  und  gekochte  Milch  per  se  ist  nicht 
für  die  Entstehung  der  Krankheit  verantwortlich  zu  machen.  Aenderung  der  Nah- 
rung, Verabreichung  von  Fruchtsäften  ist  die  rationelle  Therapie. 

Stamm  (Hamburg). 

Kindergeorbnt  in  Nordamerika. 

Von  Dr.  J.  P.  Crozer  Griffith  (Philadelphia). 

Dr.  Karl  Jennings  (Detroit). 

Dr.  Johannes  Lovett  Morse  (Boston). 

(The  Philadelphia  medicol  Journal.    11^  1.) 

Die  vorliegende  Arbeit  bildet  das  Ergebniss  einer  Sammelforschung,  welche 
im  Auftrage  der  , American  Fediatric  Society'  von  den  drei  Berichterstattern  in 
der  üblichen  Weise  durch  Fragebogen  u.  s.  w.  angestellt  wurde.  Der  Bericht 
gründet  sich  auf  die  stattliche  Zahl  von  379  Fällen  (darunter  4  Negerkinder, 
1  chinesisches),  welche  sich  auf  die  Altersstufe  von  3  Wochen  bis  zu  9  Jahren 
vertheilen ').  Am  reichlichsten  waren  die  Fälle  im  Lebensalter  von  7  bis  zu 
14  Monaten  vertreten.  83  Proc.  der  Fälle  betrafen  Beobachtungen  der  Privat- 
praxis; schon  aus  diesem  Umstände  geht  hervor,  dass  die  Krankheit  die  vermögen- 
deren Klassen  mit  Vorliebe  befällt  [?  Kinder  unter  2  Jahren  werden  auch  in  der 
ärmeren  Bevölkerung  nur  ausnahmsweise  ins  Krankenhaus  geschickt.  Ref.],  zudem 
wurden  in  803  Fällen  die  hygienischen  Verhältnisse  geradezu  als  gut  oder  sehr 
gut  bezeichnet.  167  Kinder  waren  vor  Ausbruch  des  Scorbuts  gesund  gewesen, 
eine  Anzahl  hatten  vorher  an  verschiedenen  {Krankheiten,  z.  B.  Durchfall  (45  Fälle) 
gelitten;  bei  152  Fällen  wird  gleichzeitige  Rachitis  angegeben,  die  64mal  deutlich 
ausgeprägt  war.  Die  Verfasser  stellen  die  Vermuthung  auf,  dass  Scorbut  und 
Rachitis  auf  demselben  Boden,  nämlich  fehlerhafter  Ernährung  erwachse. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Zusammenhang  des  Scorbuts  mit  der 
Ernährung.  In  856  Fällen  von  den  dem  Berichte  zu  Grunde  liegenden  ist  die  vor 
der  Erkrankung  angewandte  Nahrung  genau  angegeben.  Während  nur  12mal 
Ernährung  an  der  Brust  angeführt  wird,  findet  sich  107mal  Ernährung  mit  sten* 
lisirter,  20mal  mit  pasteurisirter,  14mal  mit  peptonisirter  Milch,  83mal  mit  Mel- 
lins  Nahrung,   48mal  mit  «Malted  Milk",  38mal  mit  condensirter  Milch,  dagegen 


0  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Commission  im  Wesentlichen  nur 
Kinder  bis  zu  2  Jahren  berücksichtigte,  Beobachtungen  von  älteren  Kindern  nur 
ausnahmsweise. 
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nur  5inal  mit  roher  und  16mal  mit  nur  anfgekochter  (nicht  sterilisirter  u.  dergl.) 
Milch.  Diese  Angaben  lassen  sonach  gar  keinen  Zweifel,  dass  Ernährung  mit 
sterilisirter  Milch  oder  mit  besonderen  künstlichen  Pr&paraten  von  £influ88  auf  die 
Erkrankung  an  Scorbut  ist,  obwohl  auch  Brustkinder  von  dieser  Krankheit  befallen 
werden  können. 

Von  den  einzelnen  Krankheitssymptomen  des  Scorbut  wird  aufgezählt,  wie 
oft  Schmerzen  in  den  einzelnen  Skeletttheilen  auftraten,  wie  oft  Gliedersteifigkeit» 
Gliederschwellungen,  Blutungen  an  Schleimhäuten  und  an  der  äusseren  Haut, 
Zahnfleischschwellung,  Fieber  u.  s.  w.  auftrat.  Ebenso  wird  ausführlich  aufgezählt, 
wie  ofk  und  in  welcher  Weise  die  Ernährungsweise  geändert  wurde,  ohne  dass 
dies  von  allgemeinerem  Interesse  wäre.    In  29  Fällen  trat  der  Tod  ein. 

Die  Commission  gelangte  zu  folgenden  Thesen: 

1.  Dass  die  Entwickelung  der  Krankheit  in  jedem  Falle  dem  längeren  Ge- 
brauche einer  für  das  betreffende  Kind  ungeeigneten  Nahrung  folgt,  und  dass  oft 
ein  Nahrungswechsel,  der  zuerst  ungeeignet  zu  sein  schien,  zu  schneller  Ge- 
nesung fuhrt. 

2.  Dass  ungeachtet  dieser  einzelne  Fälle  betreffenden  Thatsache  es  aus  der 
Sammelforschung  als  wahrscheinlich  hervorgeht,  dass  gewisse  Arten  der  Ernährung 
besonders  leicht  zur  Entwickelung  des  Scorbuts  Anlass  geben.  An  erster  Stelle 
>ind  hierbei  die  verschiedenen  künstlichen  Nahrungsmittel  zu  nennen. 

3.  Endlich  scheinen  die  gesammelten  Fälle  darzuthun,  dass  je  mehr  ein 
Nahrungsmittel  von  der  natürlichen  Nahrung  des  Kindes  abweicht,  um  so  leichter 
seine  Anwendung  zur  Entwickelung  von  Scorbut  führt. 

Ein  dem  Artikel  angehängter  , Minderheitsbericht'  aus  der  Feder  von 
August  Caille  (New- York)  lehrt  in  seinen  vier  Thesen  nichts  grundsätzlich  Ab- 
weichendes von  dem  bereits  Angeführten.  B.  Lewy  (Berlin). 


Infantiler  Scorbat« 

Von  Dr.  C.  E.  Allen. 
(Pediatrics  1898.    Bd.  VI,  Nr.  9.) 

A.  berichtet  über  2  Fälle  infantilen  Scorbuts,  die  nur  wenige  Symptome 
boten,  aus  denen  die  Diagnose  zu  stellen  war.  Das  eine  Kind  war  6  Monate  lang 
bei  condensirter  Milch  und  Mehl  gut  gediehen,  wurde  dann  unruhig,  magerte  ab 
und  hatte  anscheinend  bei  jeder  Berührung  Schmerzen,  besonders  war  ihm  jegliche 
Bedeckung  an  den  Füssen  schmerzhaft.  Die  Zunge  war  gerötet,  Zahnfleisch  purpur- 
roth  und  geschwollen.  Nach  Aenderung  der  Diät  trat  schon  nach  24  Stunden 
Besserung  ein. 

Daa  zweite  Kind,  ebenfalls  künstlich  ernährt,  zeigte  im  Alter  von  7  Monaten, 
ausser  Verdriesslichkeit,  anscheinend  eine  Schmerzhaftigkeit  an  den  Unterschenkeln 
beim  Berühren  und  Bewegen,  so  dass  diese  wie  gelähmt  dalagen.  Die  Haut  war 
anämisch.  Zahnfleisch  am  Rande  geschwollen.  Antiscorbutische  Diät  brachte  auch 
hier  schnell  Heilung.  Stamm  (Hamburg). 
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Milde  Form  des  kindlichen  Scorbnts. 

Von  Dr.  F.  Huber. 
(Archives  of  Pediatrics,  December  1899,  S.  941.) 
Wo  die  Blutungen  an  Periost,  Haut,  Zahnfleisch  der  schweren  F&lle,  die 
Schmerzhafbigkeit,  Beweg^ungshinderung,  Schwellungen  der  leichteren  flUle  fehlen, 
bleibt  in  ganz  leichten  Fällen  noch  eine  allgemeine  Hyperästhesie  bestehen:  die 
günstige  Wirkung  des  Magensafts  wird  als  für  die  Diagnose  Scorbut  ausschlag- 
gebend angesehen.  Spiegelberg  (München). 


Infantiler  Scorbnt. 

Von  Dr.  Netter. 
(Gazette  des  hdpitaux  1898,  Nr.  127.) 

Einen  durch  seine  Aetiologie  bemerkenswerthen  Fall  von  BarlowVher 
Krankheit  stellte  Netter  in  der  Sitzung  der  Societe  medicale  des  höpitaux  vom 
4.  November  1898  vor.  Die  ganz  typische,  durch  derbe  Schwellung,  hochgradige 
Schmerzhaftigkeit  und  Pseudoparalyse  der  unteren  Extremitäten,  subperiostale 
Blutungen  an  der  Tibia,  Lockerung,  Schwellung  und  Blutung  des  Zahnfleischs  und 
Stomatitis  genügend  charakterisirte  Erkrankung  betraf  ein  bis  dahin  gesundes, 
gut  gepflegtes  Kind  von  14  Monaten,  das  keinerlei  Milchsurrogate  erhalten  hatte, 
sondern  vom  2.  Lebensmonat  an  ausschliesslich  mit  Kuhmilch,  welche  im  Soxhlet- 
apparat  zu  Hause  sterilisirt  wurde,  rationell  ernährt  worden  war.  Durch  ein  ge- 
eignetes, diätetisches  Regime  —  Verabreichung  von  Orangen-  und  Fleischsaft  und 
Kartoffelpur^,  Ersatz  der  sterilisierten  durch  einfach  abgekocht«  Milch  —  wurde 
innerhalb  5  Tagen  Heilung  erzielt. 

In  der  Discussion  berichtete  Comby  über  einen  ganz  analogen  und  durch 
die  gleichen  therapeutischen  Massnahmen  geheilten  Fall  von  infantilem  Scorbut 
—  das  betrefPende  Kind  war  mit  Milch  aufgezogen  worden,  welche  bei  hoher 
Temperatur  sterilisirt  und  welcher  dann  das  Casein  entzogen  wurde  —  und  wies 
darauf  hin,  dass  in  Frankreich,  wo  man  nur  Milch  als  Säuglingsnahrung  ver- 
wendet, die  Krankheit  sehr  selten,  in  England  und  Amerika  dagegen  recht  häufig 
ist,  weil  hier  mit  künstlichen  Muttermilchersatzmitteln  und  gekünstelten  Kinder- 
nährpräparaten ein  arger  Missbrauch  getrieben  werde.      Hirschel  (Berlin). 


Der  Hoorbot  der  Kinder« 

(Zusammenstellende  Uebersicht  in  Riforma  medica  1899,  Nr.  61.) 
Der  infantile  Scorbut  beginnt  mit  Zeichen  von  Anämie,  Gefühl  von  Er- 
müdung, Schmerzen  in  den  Gliedein,  einer  Art  von  Lähmung.  In  einer  späteren 
Periode  kommt  es  zu  Schwellungen  längs  der  Knochen,  zu  Epiphy senlösungen : 
das  Zahnfleisch  schwillt  an,  blutet  und  ulcerirt  oft.  Falls  nicht  durch  Aenderung 
der  Lebensweise  der  Krankheit  Einhalt  geboten  wird,  kommt  es  zu  subperiostalen 
und  zu  Unterhautblutungen,  ferner  zu  Blutergüssen  in  den  verschiedensten  Schleim- 
häuten. Zuweilen  stellt  sich  leichtes  Fieber  ein.  Unter  zunehmendem  Marasmus 
geht  das  Kind  zu  Grunde. 

Die  Krankheit  befällt   meist  Kinder  von   7 — 11   Monaten,   ausnahmsweise 
auch  ältere  Kinder.' 
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In  dem  Artikel  wird  die  Ansicht  mit  Entechiedenheit  ausgesprochen,  dass 
der  infantile  Scorbnt  eine  Folge  falscher  ßmähmng,  insbesondere  mit  sterilisirter 
Milch  sei. 

Frische  Nahrungsmittel  verhüten  die  Entwickelang  des  Scorbnte;  um  sicher 
das  Auftreten  dieser  Krankheit  su  verhüten,  muss  die  Milch  frisch  sein;  ,6od  sends 
the  food,  but  the  devil  sends  the  cook"  sagt  ein  englisches  Sprichwort;  die 
cterilisirte  Milch  verliert  einen  Teil  ihrer  antiscorbutischen  Kraft.  Dessenungeachtet 
and  trotz  der  allgemeinen  Anwendung  der  sterilisirten  Milch  ist  der  infantile 
Scorbut  selten;  vielleicht  ist  das  in  dieser  Flüssigkeit  noch  vorhandene  anti- 
scorbutische  Vermögen  für  die  Bedürfnisse  der  ersten  Lebensmonate  ausreichend. 

B.  Lewy  (Berlin). 

Scorbnt  bei  eloem  6  Wochen  alten  Kinde. 

Von  Dr.  F.  W.  Crandall. 
(Archives  of  Pediatrics,  November  1899,  S.  810.1 
Der  Fall  wird  besonders  erwähnt,  weil  er  ein  Brustkind  betraf.  Mutter 
anämisch  und  an  rheumatischen  Beschwerden  leidend.  In  der  6.  Lebenswoche  be- 
kundet das  Kind  Schmerzen  bei  Bewegung  eines  Armes,  der  geschwollen  war,  und 
grosse  Unruhe ;  am  Körper  missfarbene  Flecken.  In  der  7.  Woche  alle  Extremitäten 
befallen;  keine  Blutungen.  —  Die  Brustmilch  war  sehr  reichlich,  aber  sehr  arm. 
Es  wurde  deeshalb  zunächst  jedem  Stillen  eine  Rahmwassermischung  löffelweise 
vorausgeschickt,  dann  die  erste  dünne  Milch  abgespritzt,  die  ganze  Brustem&hrung 
nach  und  nach  beschränkt  und  durch  Kuhmilch  ersetzt.  Die  Krankheit  schwand 
langsam  aber  stetig,  und  nach  2  Wochen  waren  nur  noch  objective  Spuren  der 
Schwellung  zu  sehen.  Bei  Rückkehr  zur  Brustmilch  in  ausgedehnterem  Grade 
Wiederkehr  der  alten  Beschwerden.  Schliesslich  auf  Kuhmilch  gebracht,  ward  das 
Kind  gesund.    Im  3.  Monat  heftige  Funmculose,  im  5.  Monat  Tod  an  Pneumonie. 

Spiegelberg  (München). 


Scorbntisehe  Colitis  membranacea. 

Von  Dr.  H.  Pruitnight. 

(Archives  of  Pediatrics,  December  1899,  S.  938.) 

Der  Fall  zeigt  die  Verbindung  eines  ausgesprochenen  Scorbuts  mit  einer 

schweren  häutigen  Dickdarmentzündung.    Die  Wirksamkeit  der  Behandlung  der 

Ersteren  auch  gegen  die  Letztere  beweist  den  inneren  Zusammenhang. 

Spiegelberg  (München). 

Ein  Fall  von  Scorbntrachitls  bei  einem  13J ihrigen  Knaben. 

Von  Dr.  Edmund  Owen. 
(The  Brit.  med.  Joum.,  23.  December  1899.) 
Owen  hftlt  bei  Rachitis  und  Scorbut  eine  fehlerhafte,  d.  h.  frischer  Nah- 
nmg  ermangelnde  Ernährung  für  die  Ursache  der  Erkrankung  und  ist  überzeugt, 
dass  Scorbnt  sich  auch  auf  rachitischer  Grundlage  entwickelt. 

Der  12Vij^b^8^  Knabe,  sehr  anämisch,  zeigt  Oedeme  an  Händen  und  Füssen, 
geringe  Ergüsse  in  den  Kniegelenken.    Die  Zähne  sind  gelockert,  das  Zahnfleisch 
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schwammig  und  leicht  blutend,  Milz  und  Leber  wenig  vergröasert.  Urin  alkaliich 
und  blnthaltig.  An  beiden  Unterschenkeln  am  unteren  Ende  der  Tibiae  und 
Fibulae,  am  unteren  Ende  der  Oberschenkel  Schwellungen,  welche  0.  fBr  sub- 
periostale Blutextrayasate  anspricht 

Das  Kind  hatte  sich  stets  geweigert,  Yegetabilien  und  Früchte  eu  essen, 
hat  nur  wenig  Milch  zu  sich  genommen  und  sich  fast  ausschliesslich  von  Fleisch- 
speisen ernährt.    Bei  antiscorbutischer  Diät  besserten  sich  alle  Erscheinungen. 

Stamm  (Hamburg). 


Ein  Fall  Ton  Myxödem  bei  einem  7  Monate  alten  Säugling. 

Von  Prof.  Koraakoff. 
(DietskaJB  Medicina  1898,  Nr.  2.) 

Es  handelt  sich  um  einen  Säugling  von  7  Monaten,  dessen  Vater  ist  ein 
Alkoholiker.  In  der  Familie  herrscht  weder  Tuberculose  noch  Syphilis,  auch  sind 
keine  Fälle  von  Psychopathie  Consta tirt  worden.  Das  Kind  wurde  an  der  Brust 
genährt  und  litt  an  habitueller  Constipation.  Stuhl  konnte  nur  durch  Clysmen 
erzielt  werden. 

Schon  im  Alter  von  3  Monaten  wurde  ein  Oedem  der  Lider  bemerkt,  das 
Gesicht  war  aufgedunsen,  die  Zunge  verdickt  und  prolabirt  aus  der  Mundhöhle. 
Das  Kind  ist  blass,  apathisch,  erkennt  die  Umgebung  nicht  und  lacht  nie.  Die 
Haut  trocken  und  stellenweise  in  Abschuppung  begriffen.  Die  Muskel  weich  und 
atrophisch.  Unterleib  aufgetrieben.  Leber  und  Milz  nicht  hypertrophisch.  Herz 
und  Lunge  normal.  Die  Schilddrüse  ist  nicht  tastbar.  Das  Kind  zeigt  oonver- 
girenden  Strabismus  und  Nystagmus.  Die  psychische  Sphäre  ist  alterirt  Das 
Auge  ist  ausdruckslos,  der  Blick  stier,  das  Kind  erkennt  die  Mutter  nicht. 

Es  wird  eine  Thyreoidinbehandlung  eingeleitet.  Das  Kind  bekommt  V«  eio^^ 
Thyreoidintablette  (0,12  Thyreoid.)  täglich.  Als  nächste  Folge  tritt  ein  Aufhören 
der  Constipation  ein.  1 — 2  Stühle  täglich.  Die  Zunge  nimmt  an  Umfang  ab.  Es 
tritt  reichliche  Transspiration  ein.  Die  Temperatur,  die  unter  der  Norm  war  (85  ^. 
hebt  sich  und  erhält  sich  während  der  ganzen  Behandlung  auf  der  Höhe  von  87  *> 
Der  psychische  Zustand  bessert  sich:  Das  Kind  zeigt  Munterkeit,  der  Gesichts- 
ausdruck wird  intelligent.    Nach   12  Tagen  verlässt  das  Kind  geheilt  das  Spital. 

E.  Kraus  (Wien). 

Congenitales  Myxödem  bei  einem  16  Monate  alten  Mädchen. 

Von  Dr.  J.  Comby. 
(Archives  de  M^decine  des  Enfants.  Jahrg.  1,  Nr.  9,  1898,  S.  544.) 
Kind,  das  infolge  congenitalen  Mangels  der  Schilddrüse  in  seiner  Ent- 
Wickelung  vollständig  zurückblieb.  Schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  zeigte  e« 
deutliches  Myxödem.  So  lange  ein  solches  Kind  mit  Milch  ernährt  wird,  ent- 
wickelt es  sich  ziemlich  g^t;  es  zeigt  keine  Intoxicationserscheinungen  und  leidet 
unter  der  fehlenden  Schilddrüsensecretion  nicht  in  dem  Maasse,  wie  später.  Dieses 
Verhalten  ist  vielleicht  auf  eine  compensatorische  Thätigkeit  der  Thymus  zurück- 
zuführen, die  damit  für  den  Säugling  eine  Schutzvorrichtung  vorstellen  würde. 
Da  im  vorliegenden  Falle  auch  die  Thymus  fehlte,  so  schreibt  Verf.  das  frühzeitige 
Auftreten  und  die  Schwere   des  Myxödems  dem  Fehlen  dieser  Drüse  zu.    Die  Be* 
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handluiig  mit  Thyreoidin  hatte  nicht  den  geringsten  Einfluss.    Das  Kind  ging  an 
SpasmuB  glottidis  zu  Grunde.         Fr  icke  (Hamburg). 

Ein  Fall  Ton  Infantilem  Mjx5dem. 

Von  Dr.  C.  H.  Felix. 
(Geneesk.  Tijdschr.  voor  Ncd.  Indie.) 

Die  Krankheit  trat  angeblich  auf  im  4.  Monat,  nach  der  vaccinalen  Impfung, 
wobei  sich  anfangs  hohes  Fieber  zeigte  und  Darmcatarrh  sich  zugesellte.  Die 
.«pecifische  Behandlung  fing  erst  an  im  23.  Lebensmonat,  wobei  sich  eine  rapide 
Besserung  aller  Symptome  einstellte  und  spontane  Heilung  des  Darmcatarrhs  und 
eines  hartnäckigen  chronischen  Eczems.  Das  Kind  bekam  anfangs  jeden  zweiten  Tag 
2mal  täglich  25  mg  pulv.  Gland.  thyreoidea  nach  Prof.  y.  Haden-Noman,  später 
2mal  täglich  30  mg.  Jeden  Monat  wird  die  Medication  eine  Woche  unterlassen. 
—  Mit  der  Behandlung  wird  fortgefahren.  Verf.  schliesst  mit  den  Worten  aus 
Prof.  PeTs  «Myxödem*"  Geneeskund.  bladen  2.  Theil. 

,Nar  eine  andauernde,  intermittirende,  mit  Vorsicht  geführte  Thyreoid- 
tberapie  versichert  schöne  Resultate  *  H.  A.  Sthemann  (Holland). 


Beitrag  som  Stodiam  des  Myxödems  bei  Kindern  und  snr  Wirkung 
der  Sdiiiddrasenprftparate. 

Von  Dr.  A.  Calabrese. 

Kgl.  medicinisch-chimrgische  Academie  zu  Neapel.     Sitzung  vom 

27.  August  1899. 

(Nach  Riforma  medica  1899,  Nr.  209.) 

Bericht  über  den  Fall  eines  10jährigen  Knaben,  dessen  Vater  Säufer  und 
dessen  Mutter  kropfkrank  war,  und  bei  welchem  sich  das  Myxödem  im  Alter  von 
10—12  Monaten  bemerkbar  machte.  Der  Kranke  wies  alle  Kennzeichen  der  myx- 
ödematojten  Idiotie  auf,  nur  war  die  Hautschwellung  weich,  und  ferner  war  der 
Knabe  nicht  ganz  stupide,  sondern  nur  langsam  und  träge  in  Antworten  und  Be- 
wegungen. 

Der  Knabe  erhielt  Schilddrüsentabletten,  täglich  1—3  Stück;  der  Erfolg 
war  wunderbar.  Nach  42  Tagen  musste  der  Gebrauch  der  Schilddrüse  aufgegeben 
werden  wegen  schwerer  Erscheinungen  des  Thyreoidismus,  welche  sofort  mit  Aus- 
setzen dea  Arzneimittels  verschwanden.  Später  erhielt  der  Knabe  jeden  zweiten 
Tag  ein  Ttlfelchen. 

Während  bei  dem  Knaben  von  Beginn  der  Schilddrüsenbehandlung  eine 
leichte  Retention  des  Stickstoffs  statthatte,  wuchs  im  Verlaufe  dieser  Kur  die  Stick- 
ftoffansscheidung  ausserordentlich.  B.  Lewy  (Berlin). 


Struma  und  Myxödem«    Besserung  durch  Tbyreoldinbehandlnng. 
Tod   durch    Gebirnabscess« 

Von  Dr.  Araoz  Alfaro. 
(Archives  de  M^decine  des  Enfants,  März  1899,  Nr.  3,  S.  162.) 
l^ähriges   Kind,    das  in   seiner    körperlichen   Entwickelung   kaum   einem 
^')jährigen   entspricht,   mit  ausgesprochenem  Myxödem,   völliger  Idiot;  im  rechten 
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Schilddrüsenlappen  findet  sich  eine  hühnereigrosse  derbe  Geschwulst,  in  deren 
Umgebung  bestehen  mehrere  kleinere  Tumoren.  Behandlung  mit  Schilddrüse  (vom 
Schaf) ;  es  werden  täglich  1  g,  später  1,5  g  einige  Monate  lang  gereicht.  Die  Medication 
musste  wiederholt  unterbrochen  werden  wegen  [schnell  zunehmender  Abmagerung 
(900—1000  g  in  15  Tagen)  und  wegen  starker  Tachycardie  mit  Arythmie  etc. 
Jedoch  machte  der  Kranke  grosse  Fortschritte  in  geistiger  Beziehung,  gleichzeitig 
schwanden  auch  die  körperlichen  Zeichen  des  Myxödems  zum  grossen  Theile. 
4  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung  war  der  ScbilddrÜsentumor  fast  vollständig 
verschwunden. 

Trotz  völliger  Unterbrechung  der  Schilddrüsenbehandlung  traten  Abge- 
schlagenheit  und  Mattigkeit  auf,  das  Kind  wurde  dauernd  bettlägerig,  klagte  laut 
über  Schmerzen  und  verweigerte  die  Nahrung.  Schliesslich  stellten  sich  unstill- 
bares Erbrechen,  Verstopfung,  Nackensteifigkeit,  Gliedercontractur ,  allgemeine 
Hyperästhesie  bei  völligem  Fiebermangel  ein.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  tuber- 
culöse  Meningitis  gestellt.  8  Tage  nach  Beginn  der  Gehimerscheinungen  trat  der 
Tod  ein. 

Die  Section  ergab  eine  grosse  Thymus,  eine  sichtbare  Veränderung  des 
rechten  Schilddrüsenlappens,  der  derb,  aber  kaum  so  gross  wie  eine  Mandel  war. 
In  der  rechten  Lunge  fanden  sich  mehrere  bronchopneumonische  Heerde,  in  der 
rechten  Kleinhimhemisphäre  ein  umfangreicher  Abscess. 

Interessant  an  dem  beschriebenen  Falle  ist  erstens  das  Zusammentreffen 
von  Kropf,  Persistenz  der  Thymus  und  Myxödem  und  die  wesentliche  Besserung 
durch  die  Schilddrüsenbehandlung,  zweitens  die  Ausbildung  eines  Kleinhimabsoesses 
und  einer  ausgedehnten  Bronchopneumonie  bei  völliger  Apyrexie.  Möglicherweise 
haben  Myxödem  oder  Schilddrüsenbehandlung  oder  Persistenz  der  Thymus  die 
fehlende  Fieberreaction,  wenigstens  theilweise,  verursacht. 

Fricke  (Hamburg). 

Ein  Fall  von  Morbus  Barlowl  In  Ostindien. 

Von  Dr.  L.  J.  Eilades  de  Haan. 

(Geneesk.  Tijdschr.  voor  Nederl.  Ind.   Bd.  XXXIX,  S.  291.) 

Der  Fall,  der  mit  ausgesprochener  Pseudoparalyse  verlief,  ist  der  erste  in 

der  indischen  Literatur   beschriebene.    Er  genas  nach  entsprechender  Nahrungs- 

änderung :  frische  Milch  und  Früchtensäfbe.  Das  Smonatllche  Kind  war  nach  einem 

Monat  fast  ganz,  auch  von  seiner  Anämie,  geheilt. 

Eine  Temperaturen rve  ist  hinzugefügt,  die  anHlnglich  ein  constantes  Fieber 
aufweist,  mit  Mittags-  und  Abendexacerbationen  bei  38,9  ^  welche  sich  allmälig 
verliert  H.  A.  Sthemann  (Holland). 


La  maladle  de  Barlow« 
Von  Dr.  E.  Ausset. 
(Archives  de  Medecine  des  Enfants,  November  1899,  Nr.  11,  S.  641.) 
Verf.  ist  Anhänger  der  rachitischen  Theorie  der  Barlo waschen  Krankheit 
und  gegen  die  Ansicht,  dass  die  Erscheinungen  scorbutischer  Natur  sind.    Zwischen 
dem  Scorbut  der  Erwachsenen  und  dem  Morbus  Barlowi  besteht  keinerlei  Ver- 
wandtschaft.  Auf  Grund  histologischer  Beweise  hält  er  die  Rachitis  und  den  sogen. 
Scorbutus  infantum  für  identisch. 


Referate.  437 

Kind  von  16  Monaten,  12  Zähne,  anämisch,  etwas  abgemagert  9  Monate 
lang  Mutterbmat,  gleichzeitig  sterilisirte  Mi]ch.  Im  Alter  von  8  Monaten  Mehl- 
brei, mit  1  Jahr  Ei  und  mit  16  Monaten  Milch  und  gewöhnliche  Kost.  Stohl  theil- 
weise  unverdaute  Milchklflmpchen  enthaltend.  Am  Ende  des  1.  Lebensjahres  ab- 
wechselnd Durchfall  und  Verstopfung.  Einige  Wochen  später  wurden  die  unteren 
Extremitäten  schwer  bewegt,  die  Hautsensibilität  daselbst  war  abnorm.  Dann 
traten  heftige  Schmerzen  in  beiden  Ober-  und  Unterschenkeln,  grosse  Empfindlich- 
keit gegen  Berührung  auf.  Auch  die  Arme  etwas  empfindlich.  Kind  lag  bewegungs- 
los in  seinem  Bett.  Gleichzeitig  Foetor  ex  ore,  Schwellung  und  blutige  Färbung 
des  Zahnfieitches.  Oedem  der  Fussrücken  und  der  Augenlider.  Anschwellung  im 
unteren  Theile  beider  Femora.  Milz  etwas  vergrOssert.  Lungen  und  Herz  ohne 
Besonderheit.    Temperatur  normal.    Keine  Purpura.    Urin  eiweissfrei. 

Es  handelte  sich  um  einen  sehr  deutlichen  Fall  von  Morbus  Barlowi: 
Schmerzen  in  den  Extremitäten,  subperiostale  Hämatome  im  Bereiche  der  Femur- 
epiphjrsen,  Zahnfleischscorbut,  periphere  Oedeme,  ziemlich  beträchtliche  Anämie. 

Dafl  Kind  gehörte  der  wohlhabenden  Klasse  au,  es  lebte  unter  guten  hygieni- 
schen Verhältnissen,  es  fehlten  also  vollständig  die  Bedingungen,  unter  denen  der 
Scorbut  der  Erwachsenen  sich  offenbart.  Das  Kind  zeigte  seit  mehreren  Monaten 
gastrointesUnale  Störungen  infolge  einer  fehlerhaften  Ernährung,  einer  frühzeitigen 
üeberemährung  (Suppen  mit  8  Monaten)  und  einer  Ueberemährung  überhaupt. 
Trotzdem  klinische  Zeichen  von  Rachitis  fehlten,  hält  Verf.  es  nicht  für  ausge- 
schlossen, dass  dennoch  Rachitis  vorlag,  die  sich  nicht  in  Auftreibung  der  Epi- 
physen,  sondern  in  chemischen  und  mikroskopischen  Veränderungen  der  Gewebe, 
der  Knochen  und  anderer  Organe  documentirte. 

Es  ist  dies  ein  durchaus  typischer  Fall  von  Barlo  Wischer  Krankheit.  Die 
multiplen  Knochenhämatome  sind  nach  Verf.s  Ansicht  für  die  Krankheit  besonders 
charakteristisch.  Wenn  sie  auch  keineswegs  die  Scene  eröffnen,  so  sind  sie  doch 
in  der  grossen  Mehrzahl,  wenn  nicht  in  allen  ersten  Fällen  vorhanden.  Die  be- 
gleitende Fractur  ist  nicht  constant. 

Freilich  können  Rachitiker  Knochenbrüche  und  Hämatome  darbieten,  die 
eisen  ähnlichen  Tumor,  wie  man  ihn  beim  Scorbutas  infantum  beobachtet,  ver- 
orsachen.  Aber  dann  handelt  es  sich  gewöhnlich  nur  um  ein  Hämatom.  Gerade 
die  Moltiplicität  ist  das  Charakteristische  für  den  Barlow. 

Multiple  subperiostale  Hämatome  und  Anämie  sind  pathog^omonisch  für 
den  Symptomencomplex  der  Barlo  waschen  Krankheit.  Findet  sich  nur  ein  Hämatom, 
so  moss  man  nach  weiteren  diagnostischen  Hilfsmitteln  suchen,  und  wenn  man 
Zahnfleisch-  und  Hautblutungen  etc.  findet,  so  wird  man  mit  Recht  die  Diagnose 
Morbus  B.  stellen.  Besteht  nur  ein  Hämatom  ohne  andere  Zeichen,  so  handelt  es 
sich  viel  wahrscheinlicher  um  eine  Fractur  bei  einem  Rachitiker. 

Die  Zahnfleischveränderungen,  die  denen  beim  Scorbut  der  Erwachsenen  völlig 
analog  sind,  bringen  die  beiden  Krankheiten  einander  nicht  näher. 

Es  gibt  Beobachtungen  mit  Zahnfleischveränderungen  bei  Kindern,  die  noch 
keine  Zähne  haben  —  diese  Fälle  sind  freilich  ziemlich  selten.  Am  häufigsten  ist 
das  Zahnfleisch  nur  dann  verändert,  wenn  Zähne  vorhanden  sind.  Alles  in  Allem 
ist  die  Zahnfleiscberkrankung  ein  hervorragendes  Symptom,  aber  sie  ist  kein  patho- 
gnostisches  Zeichen,  weil  sie  fast  ausnahmslos  nur  bei  Kindern  mit  Zähnen  zu  beob- 
achten ist  und  weil  analoge  Erscheinungen  am  Zahnfleisch  bei  cachectischen  Zu- 
standen und  bei  schwerer  Stomatitis  constatirt  werden  können. 
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Ueber  das  Vorkommen  von  Purpura  sind  die  Ansiebten  der  Autoren  ye^ 
schieden,  nach  einigen  sind  Hautblutungen  selten,  nach  anderen  ziemlich  häufig 
anzutreffen. 

Durch  die  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  unterscheidet  sich  die 
Barlow'sche  Krankheit  noch  mehr  von  dem  Scorbut  der  Erwachsenen.  Die  Er- 
scheinungen treten  fast  stets  in  dem  Alter  auf,  in  dem  man  die  Rachitis  sich 
offenbaren  sieht  (im  Alter  von  8 — 10  Monaten).  Von  den  ersten  Wochen  nach  der 
Geburt  an  fehlerhaft  geleitete  Ernährung  führt  bei  Kindern  im  Allgemeinen  ent 
nach  einer  Reihe  von  Monaten  zum  Auftreten  der  Scorbutsymptome,  während  diese 
beim  Scorbut  der  Erwachsenen  viel  schneller  in  die  Erscheinung  treten.  In  der- 
selben Weise  zeigt  die  Rachitis  sich  erst  dann,  wenn  die  Entwickelung  sämmtlicber 
Körpergewebe  durch  eine  zur  Intoxication  führende  fehlerhafte  Ernährung  eine 
tiefgreifende  Schädigung  erfahren  hat. 

ücbrigens  gibt  es  unzweifelhafte  Fälle,  wo  die  Kinder  Milch  und  Nahrungs- 
mittel erhielten,  die  antiscorbutische  Eigenschaften  besassen.  Bei  diesen  Kindern 
stellte  sich  die  Bari o wasche  Krankheit  ein,  nachdem  sie  infolge  fiberreichlicher 
Ernährung  längere  Zeit  vorher  an  Gastroenteritis  gelitten  hatten.  In  solchen  Fällen 
kann  man  die  Krankheitserscheinungen  nicht  als  scorbutischer ,  wohl  aber  als 
rachitischer  Natur  auffassen.  Wie  sollte  man  sonst  das  Vorkommen  der  Barlow- 
schen  Krankheit  bei  Brustkindern  erklären?  Dagegen  steht  es  fest,  dass  unzweck- 
mässig geleitete  Ernährung  an  der  Brust  sehr  wohl  zu  Rachitis  führen  kann. 

Im  vorliegenden  Falle  von  Barlow*scher  Krankheit  (das  Kind  starb  bald 
nach  seiner  Genesung  von  dieser  Krankheit  an  einer  acuten  Gastroenteritis)  wurden 
die  Knochen  im  Bereiche  der  subperiostalen  Hämatome  mikroskopisch  untersacht 
Die  Knochenschnitte  zeigten  mit  den  von  gewöhnlichen  rachitischen  Knochen 
(Rippenknochenknorpelgrenze)  gewonnenen  eine  frappante  Aehnlichkeit.  Bei  beiden 
hatte  man  ein  junges,  in  sehr  lebhafter  Entwickelung  begriffenes  Gewebe  vor  sich. 
Das  rachitische  Gewebe  insbesondere  schien  ein  Stadium  der  Excitation  durch- 
zumachen. In  beiden  Schnittserien  zeigten  Knochen,  Knorpel  und  Bindesubstanz 
eine  analoge  Zusammensetzung  und  eine  nahezu  identische  Anordnung.  Die  6e- 
fässerweiterung  beim  Morbus  Bari,  ist  jedenfalls  bemerkenswerth ,  sie  muss  in  Be- 
ziehung gebracht  werden  zu  der  bei  dieser  Krankheit  beobachteten  Neig^mg  zo 
Blutungen.  Die  mikroskopisch  constatirten  (makroskopisch  nicht  nachweisbaren; 
rachitischen  Veränderungen  legen  die  Vermuthung  nahe,  dass  in  vielen  Eällen  von 
Barlow,  wo  die  Rachitis  mit  blossem  Auge  nicht  festgestellt  werden  konnte,  si»- 
doch  bereits  chemisch  und  histologisch  bestand.  Fricke  (Hamburg). 


I 
Uenodi'sehe  Krankheit  oder  Purpura  nervosa«  | 

Von  Dr.  Francis  A.  Thompson.  1 

(New  York  Medical  Journ.,  26.  November  1898.) 
lljähriges  Mädchen  erkrankte  mit  blutigem  Erbrechen,  fast  rein  blutiges 
Stühlen,  Anschwellung  der  mit  zahlreichen  Petechien  überdeckten  Extremitäten. 
Gelenke  blieben  frei.    Behandlung:  Calomel,  dann  Opium,  Milchdiät  und  Arsenik. 

Stamm  (Hamburg). 
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Parpura  haemorrhagiea  mit  Streptokokkenbefond  im  Blute. 

Von  Dr.  E.  Oureton. 
(The  Lancet,  25.  Februar  1899.) 
Ein  schwächlicher  Knabe  von  11  Jahren  war  ohne  bekannte  Ursache  erkrankt 
mit  Flecken  auf  dem  Körper  und  grosser  allgemeiner  Schw&che.  In  der  3.  Woche 
icblimmer,  Blutungen  ans  Mund  und  Ohren,  häufiges  Erbrechen.  Der  ganze  KGrper 
bedeckt  mit  g^nz  kleinen  bis  erbsengprossen  rothen  Flecken.  Gelenke  nicht  ge- 
schwollen, nicht  schmerzhaft.  Auch  auf  der  Retina  Hämorrhagien.  Im  Stuhl  und 
Urin  kein  Blut.  Organbefund  normal,  sp&ter  systolisches  Oeräusch  an  der  Pul- 
monalis.  Tagelang  Fieber,  dabei  zunehmende  Anämie  und  tägliche  Abnahme  in 
der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  schliesslich  nur  810000.  Vor  dem  Tode  auch 
Blut  im  Stuhl  und  im  Erbrochenen.  Bei  der  Section  zeigten  sich  Hämorrhagien 
in  allen  Organen  ausser  in  der  linken  Niere  (die  rechte  fehlte).  Im  Blut  (p.  m.) 
Streptokokken.  Neu  mark  (Bremen). 

Purpura  bei  Kindern  mit  Malaria. 

Von  Dr.  Spolverini-Rom. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1900^  S.  825.) 
Die  Arbeit  ist  eine  Fortsetzung  der  früheren  bacteriologischen  und  klinischen 
Untersuchungen  über  die  Purpura,  die  jetzt  speciell  bei  Malariakranken  mit  seoun- 
därer  Alteration  des  Magendarmkanals  angestellt  werden.  Die  einfache  Purpura 
steht  in  engstem  Zusammenhang  mit  den  acuten  Erkrankungen  des  Magendarm- 
tractus,  der  Enteritis,  Enterocolitis,  der  hartnäckigen  Obstipation;  indem  sie  eine 
Folge  dieser  Störungen  ist,  kommen  und  schwinden  die  Flecken  mit  dem  Auftreten 
and  der  Besserung  der  gastrointestinalen  Störungen;  dabei  erscheinen  erstere  erst 
einige  Tage  nach  dem  Beginn  der  letzteren.  Die  Malaria  als  solche  oder  in  ihren 
Folgeerscheinungen  prädisponirt  besonders  zu  der  Purpura,  wenn  erstere  Krank- 
heit sich  combinirt  mit  einer  gastrointestinalen  Intozication.  Die  bacteriologische 
Untersuchung  der  Purpurafiecke  —  nach  der  Methode  von  Neufeld  —  ergab 
stets  negative  Resultate,  wesshalb  Verf.  sie  mit  Bestimmtheit  von  einer  Intozication 
und  zwar  von  der  mit  den  Producten  des  Bacterium  coli  abhängig  sein  läset.  Die 
Serodiagnostik  fiel  stets  positiv  aus;  das  Blutströpfchen  aus  den  Purpura- 
flecken  agglutinirte  stets  eine  Bacterium  coli-Cultur,  ziemlich  prompt  in  einer  Ver- 
dünnung von  1  :  50,  besonders  dann,  wenn  der  Colibacillus  aus  den  Fäces  desselben 
Kranken  stammte.  Die  Serotherapie  gegen  das  Bacterium  coli  war  von  grosser 
Wirksamkeit  nicht  nur  auf  die  starke  Colitis,  sondern  auch  auf  die  Aeusserungen 
der  Purpura.  Auch  hieraus  schliesst  Verf.,  dass  die  Tozine  des  Bacterium  coli  die 
UrRachen  der  Purpura  sind.  Nie  brachte  die  Serotherapie,  angefangen  mit  10  com, 
Schaden.  Auf  die  Indicanurie  wird  als  ein  constantes  Symptom  der  Colitis 
Nachdruck  gelegt  Schlesinger  (Strassburg). 


Ueber  Purpura  im  Kindesalter. 

Von  Dr.  Leon  Perrin  aus  Marseille. 
(Journal  de  clinique  et  th6rapeutiqae  infantiles  1898,  S.  871  ff.) 

Unter  «le  Purpura"   (im  Singular)  ist  eigentlich  nur  der  Purpurafieck  ge- 
meint, man  mfisste  richtiger  den  Plural  gebrauchen.    Unter  Purpura  versteht  man 
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Peli08i§  rhenmatica  bei  einem  lymphatischen  Kinde« 

Von  Dr.  J.  P.  West. 
(Ibidem  S.  929.) 
Der  Fall  ähnelt  sehr  einem  Erythema  nodosum.    Der  Status  lympbaticus 
äasserte  sich  in  ausgedehnten  Drüsenschwellungen  und  im  allgemeinen  Aussehen. 
Keine  Herzerkrankung.  Spiegelberg  (MQnchen). 

Drei  Fftlle  Ton  Gelenhblntnng  infolge  Ton  Himophilie. 

Von  Dr.  Channing  Pearce. 
(The  British  medical  Journal,  80.  April  1898.) 

Verf.  bringrt  interessante  casuistische  Mittheilungen  dreier  Fälle  von  Hämo- 
philie, welche  durch  Neigung  zu  Qelenkschwellungen  besonders  ausgezeichnet  waren. 

Die  erste  Krankengeschichte  betrifit  einen  Tjährigen  Knaben,  der  sich 
eine  Woche  zuvor  durch  Fall  auf  das  linke  Knie  einen  Erguss  ins  Gelenk  zu- 
gezogen hatte;  man  schritt,  da  eine  subacute  Synovitis  vermuthet  wurde, 
zur  Function,  doch  entleerte  sich  nur  dunkles,  syrupdickes  Blut,  und  es  folgte 
eine  beträchtliche  Nachblutung  in  den  Verband.  AUmäliger  Rückgang  der 
Gelenkschwellung,  Heilung  ohne  FunctionsstÖrnng.  Später  bekam  Patient  einen 
durch  Stoss  entstandenen  Hämarthros  des  linken  und  einen  spontan  aufgetretenen 
Erguss  ins  rechte  Ellenbogengelenk,  1  Monat  darauf  eine  enorme  bis  zum 
Knöchel  reichende  Blutung  in  die  Kniekehle  und  Wade,  die  sich  auf  ein  Trauma 
zurückführen  liess.  Der  Knabe  soll  seit  seinem  2.  Lebensjahre  häufig  an  »rbeu- 
matischen"  Attaquen  gelitten  haben  und  blutete  bei  den  geringfügigsten  Ver 
letzungen,  so  einmal  auch  nach  einer  Zahnextraction ,  stets  lange  und  heftig;  ein 
iVt jähriger  Bruder  ist  ebenfalls  Bluter,  sonst  lässt  sich  in  der  Familie  weder  von 
väterlicher  noch  mütterlicher  Seite  Hämophilie  constatiren. 

Fall  2:  Der  betreffende  Knabe  hatte  zuerst  im  Alter  von  10  Monaten  eine 
weit  am  Oberschenkel  hinaufreichende  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks  gezeigt, 
auch  bei  leichtestem  Druck  schon  Hautsugillationen  bekommen.  Mit  2  Jahren 
Blutung  aus  einer  Risswunde  an  Lippe  und  Zahnfleisch,  die  trotz  Tamponade  und 
trotz  localer  Application  und  interner  Darreichung  von  Stypticis  8  Tage  andauerte 
und  erst  auf  Gauterisation  mit  dem  Pacquelin  stand;  4  Monate  später  Ergüsse  in 
beide  Kniegelenke  und  nach  V«  Jahre  enorme,  die  ganze  rechte  Seite  des  Ab- 
domens einnehmende  Hautblutung,  die  rasch  zur  Resorption  gelangte.  Patient 
erhält  eine  Zeit  lang  Calciumchlorid  (0,3  pro  die),  und  es  erscheint  Verf.  bemerkend- 
werth,  dass,  als  sich  der  Knabe  im  Laufe  dieser  Behandlung  einmal  eine  Schnitt- 
wunde an  den  Fingern  zuzog,  diese  Verletzungen  nur  wenig,  jedenfalls  nicht 
stärker  als  normal  bluteten.  Das  Kind  ist  zur  Zeit  völlig  gesund;  Hämophilie  in 
der  Familie  sonst  nicht  zu  eruiren. 

Im  8.  Fall  traten  bei  einem  2V4Jährigen  Knaben,  der  mit  l'/4  Jahren  ein 
grosses  Hämatom  am  Gesäss  gehabt  hatte  und  dessen  Bruder  an  häufigem,  pro* 
fusem  Nasenbluten  litt,  mehrfach  recidivirende  Blutergüsse  an  der  Stirn,  7«  ^^^ 
später  Ergüsse  ins  Knie  und  ins  linke  Fussgelenk  auf,  welche  innerhalb  6  bis 
8  Wochen  völlig  zurückgingen.  Auch  dieser  Patient  nahm  einige  Wochen  lang 
Caldumcblorid,  ohne  dass  jedoch  die  Neigung  zu  Blutungen  dadurch  verringert 
worden  wäre. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  ins  Unterhautzellgewebe  und  in  die  Gelenk- 
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kapsei  erfolgteB,  zaweiien  sehr  m&chtigen  Blutergüue  nie  Tendenz  zur  Eiterung 
zeigten,  und  dass  in  den  befallenen  Gelenken  auch  trotz  wiederholter  Attaquen 
keinerlei  Fnnctionsbehinderung  zurückblieb;  ob  der  Chlorcalciumtherapie ,  die 
Tielleicht  im  Fall  2  einiges  geleistet  hat,  im  Fall  8  aber  gänzlich  im  Stiche  Hess, 
ein  günstiger  Einfiuss  auf  die  Hämophilie  zukommt,  möchte  Verf.  unentschieden 
lassen.  Hirsch el  (Berlin). 

Ein  Fall  Ton  Uaniophille.    Heilniig  durch  Sanerstofflnlialatlon. 

Von  Dr.  W.  H.  Brown. 
CThe  Lancet,  8.  December  1898.) 

18jähriger  Knabe  aus  einer  Bluteif amilie ,  in  der  zahlreiche  Mitglieder  der 
Verblutung  erlegen  sind,  hat  schon  wiederholt  an  schwer  zu  stillenden  Blutungen 
aus  Mund,  Zahnfleisch  gelitten  und  Blutergüsse  in  Gelenken  gezeigt.  Jetzt  er- 
krankte der  sehr  anämische  Knabe  nach  einem  Stoss  gegen  den  rechten  Schenkel 
mit  einer  starken  Schwellung  desselben.  Die  Function  ergab  einen  Bluterguss. 
Als  sich  noch  Bluterbrechen,  Nasenbluten  und  Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch  hinzu- 
gesellten, wurde  das  Kind  derartig  schwach,  dass  der  Exitus  lethalis  zu  be- 
fürchten stand. 

Sauerstoffinhalationen  brachten  in  24  Stunden  die  Blutung  zum  Stehen,  und 
in  8  Tagen  war  der  Kranke  geheilt.  Stamm  (Hamburg). 


Bemerkungen  snr  Eintheilnng  der  Anämien  im  Kindesalter  nnd  Berieht 
eines  schweren  Falles. 

Von  Dr.  J.  L.  Morse. 
(Archiv  of  Pediatr.,  November  1898,  8.  815.) 
An  der  Hand  eines  Falles  von  ^Anaemica  pseudoleucaemica"  werden  zunächst 
die  geläufigen  Unterschiede  im  Blute  Jugendlicher  zu  dem  Ausgewachsener  be- 
sprochen. Alsdann  wendet  sich  M.  gegen  die  verwirrende  Vielseitigkeit  in  der 
Nomenclatur  der  Anämien  und  empfiehlt  die  üebersicht  von  Monti:  .primäre 
Anämien  (a)  Chlorosis,  b)  pemiciöse  Anämie,  beide  nur  in  der  2.  Hälfte  des 
Kindesaltera  zu  berücksichtigen)  und  secundäre  Anämie,  leichte  ohne  und  mit 
Lenkocytosis,  schwere  ohne  und  mit  Leukocytosis.'  Die  Anaemica  paeudoleucaemica 
gehört  zur  letzten.    Milztumor  kann  bei  allen  Formen  vorkommen. 

Spiegelberg  (München). 

üeber  Injeetionen  ron  Lecithin  nnd  Hllhnerelgelb  bei  der  Anämie 
nnd  Atrophie  der  Kinder. 

Von  Dr.  Alberto  Muggia. 
(La  Pediatria  1898,  Nr.  10.) 
Die  von  Danilewski  bei  Erwachsenen  erprobten  subcutanen  Injeetionen 
^on  Lecithin,  sowie  von  Hühnereigelb,  hat  Verf.  bei  Kindern  versucht,  die  an  Blut- 
amath  litten.  £r  erzielte  in  allen  Fällen  einen  guten  Erfolg,  d.  h.  eine  Zunahme 
des  Körpergewichts  und  der  rothen  Blutkörperchen,  eine  Besserung  des  allgemeinen 
Aoasehens,  jedoch  nur  eine  unbedeutende  und  ganz  langsame  Steigerung  des 
H&moglobingehalts. 
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Verf.  betont,  dass  die  Injectionen  von  Lecithin  nicht  schmerzhaft  sind,  sehr 
gut  vertragen  werden,  selbst  von  Kindern  im  1.  und  2.  Lebensjahre,  in  Dosen 
von  1  g. 

Die  Einspritzungen  von  Hühnereigelb  wurden  in  folgender  Weise  ausgeftihrt : 
Nachdem  das  ganz  frische  Ei  sorgfältig  gereinigt,  wird  das  G^lbe  in  einem  sterili- 
sirten  Glase  aufgefangen  und  mit  V>  einer  75procentigen  Kochsalzlösung  gemischt 
und  mit  einem  reinen  Glasstabe  durchgerührt,  sodann  filtrirt,  so  das«  man  eine 
vollkommen  homogene  Flüssigkeit  erhält;  diese  wird  in  Dosen  von  1  bis  allm&lig 
steigend  10  ccm  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  eingespritzt.  Zu  einer  Kor 
gehören  etwa  20  Injectionen  ä  5  ccm.  Der  Erfolg  war  noch  zufriedenstellender 
wie  beim  Lecithin.  Paul  Marcuse,  Berlin. 


•     Die  Animien  im  frühen  Klndesalter. 

Von  Dr.  Ohartier. 
(Gaz.  des  Mal.  Inf.,  25.  April  1899.) 
Im  Anschluss  an  die  Vorträge  über  den  gleichen  Gegenstand  von  Fischl 
und  Siegert  (s.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1899)  leg^  Ch.  den  Nutzen  der  gefärbten 
Blutpräparate  dar.  Alle  Besonderheiten  der  Bluterkrankungen  sind  daran  erkenn- 
bar, auch  das  normale  Blut  junger  Kinder  bietet  Eigenthümiichkeiten  dar,  so  be- 
sonders das  relativ  reichliche  Vorkommen  von  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen 
und  von  eosinophilen  Zellen,  welches  beides  nicht  dieselben  Schlüsse  zulässt,  wie 
beim  Erwachsenen.  Manche  Autoren  haben  allen  Besonderheiten,  wie  der  Poikilo- 
cytose,  der  Polychromatophilie,  den  verschiedenen  Arten  der  Leukocyten  und  ihrer 
Granulationen  u.  s.  w.  diagnostischen  und  prognostischen  Werth  beimessen  wollen. 
Im  Allgemeinen  ist  zu  sagen,  dass  man  durch  das  Studium  dieser  Trockenpräparate 
eine  Anämie,  sowie  ihre  Grade  erkennen  kann,  ebenso,  ob  sie  sich  unter  der  Be- 
handlung bessert  oder  nicht,  dass  sie  aber  über  die  besondere  Natur  der  Krankheit 
wie  auch  darüber,  welches  Organ  in  seiner  Thätigkeit  gestört  ist,  keinen  Aufschlags 
geben.  Jedenfalls  können  sie  die  übrigen  Blutuntersuchungsmethoden  vollständig 
vertreten.  Neu  mark  (Bremen). 

Unterschiede  zwischen  fötalem  nnd  mtttterlichem  Blute  bei  schweren 
Animien  der  Schwangeren. 

Von  Dr.  Johannes  Calderini. 
Aus  der  gebui*t8hilflich-gynäkologischen  Klinik  zu  Bologna. 
(Riforma  medica  1898,  S.  83-85.) 
Verf.  theilt  9  Beobachtungen  mit,  in  denen  die  Schwangeren  aus  verschiedenen 
Ursachen  —  schwere  Blutverluste  während  der  Schwangerschaft,  pemiciöse  Anämie, 
Lungentuberculose,  Schwangerschaflsniere  —  hochgradig  anämisch  waren.   In  dem 
schwersten  Falle  (Beobachtung  3,  Schwangerschaftsniere)   enthielt  1  ccm  Blut  nur 
929980  rothe  Blutkörperchen.   In  sämmtlichen  Fällen,  auch  in  diesem  ganz  schwereo, 
zeigte  das  aus  der  grossen  Zehe  des  soeben  geborenen  Kindes  unter  den  üblichen 
Vorsichtsmassregeln  entnommene  Blut  bei  Untersuchung  in  der  Thoma-Zeiss'schen 
Zählkammer  eine  normale  Anzahl  rother  Blutkörperchen;  die  niedrigste  beim  Kinde 
gefundene  Zahl  war  4156000,  die  höchste  5983000.  Der  Fötus  verschafft  sich  so- 
nach eine  normale  Blutzusammensetzung,   gleichgiltig  ob  die  Mutter  anämisch  ist 
oder  nicht.  B.  Lewy  (Berlin). 
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Ein  Fall  toh  Leukimie  beim  KengeboreneD. 

Von  Dr.  P ollmann. 
(Mönch,  med.  Wochenschr.  1898.  2.) 
Es  handelt  sich  nm  einen  14t&gigen  Sftngling,  der  schlecht  gen&hrt  war 
and  schon  gleich  nach  der  Geburt  einen  kränklichen  Eindruck  gemacht  und  ver- 
einzelte Petechien  im  Gesicht  gezeigt  hatte.  Jetzt  sind  dieselben  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet.  Haut  und  Schleimhaut  blass,  die  letzteren  cyanotisch.  Milz 
und  Leber  sehr  stark  vergrOssert,  Organbefund  negativ,  Temperatur  über  88. 
Die  Blutnntersuchung  ex^ab  1:8  weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  2Vs  Millionen 
rothe  Blutkörperchen  im  Cubikcentimeter.  Die  Leukocyten  meist  mononucleär.  Auf- 
fallende Apathie.  Unter  Zunahme  der  Kachexie  nach  4  Tagen  Exitus.  Die  Section 
ergab  eine  verrucöse  Endocarditis  der  Tricuspidalis ,  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  offenes  Foramen  ovale,  offener  Ductus  arteriosus  Botalli,  Leber-  und  Milz- 
tumor,  allgemeine  Anämie.  Die  bacteriologische  Untersuchung  der  Organe  verlief 
negativ.  Ans  der  Beschaffenheit  der  Leukocyten  schliesst  Po  11  mann,  dass  es  sich 
am  eine  Combination  der  lienalen  und  medullären  Form  der  Leukämie  handelte, 
und  nimmt,  bestärkt  durch  das  Vorhandensein  der  Endocarditis,  als  ätiologisches 
Moment  eine  Infection  in  Anspruch,  die  wahrscheinlich  intrauterin  erfolgte. 

Philip  (Berlin). 

Aente  Leakimle  bei  einem  Kinde« 

Von  Dr.  M.  Haushalter  and  Dr.  M.  Biohon. 
(Archives  de  M6deeine  des  Enfants,  Juni  1899,  Nr.  6,  S.  356.) 

Die  Verf.  beschreiben  einen  Fall  von  Leukämie  bei  einem  7Vsjährigen 
Knaben.  Die  Krankheit  begann  ohne  nachweisbare  Ursache,  sie  nahm  einen 
schnellen  Verlauf  und  führte  etwa  2  Monate  nach  dem  Auftreten  der  ersten  All- 
gemeinerscheinnngen  zum  Tode.  Der  Kranke  bot  die  gewöhnlichen  Zeichen  der 
Leukämie  dar:  eine  eigenthümliche  Blässe,  eine  deutliche  Milzvergrösserung  und 
eine  ziemlich  bemerkliche  Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Die  Zahl  der  rothen 
Blatkörperchen  betrug  1829000  pro  Cabikmillimeter^  die  der  Leukocyten  86000; 
es  kam  also  ein  weisses  Blutkörperchen  auf  50  rothe.  Zudem  war  die  Zahl  der 
Formelemente  überhaupt  vermindert.  Die  polynucleären  Leukocyten  waren  sehr 
spärlich  vertreten^  die  mononucleären  Zelten,  insbesondere  die  grossen  einkernigen 
Formen,  bildeten  die  Majorität  der  Leukocyten  (88  unter  100).  Die  eosinophilen 
Zellen  waren  beträchtlich  zahlreicher  als  in  der  Norm  vorhanden. 

Der  Tod  trat  ganz  plötzlich  ein,  ohne  dass  sich  vorher  eine  Verschlimme- 
rang  der  Krankheitserscheinungen  bemerkbar  gemacht  hatte.  Ein  plötzlich  auf- 
tretendes Lungenödem  hatte  ihn  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  herbeigeführt 

Bei  der  Section  fand  sich  ausser  einer  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen  eine 
Vergrössemng  der  Milz  mit  Sklerose  des  Bindegewebes;  im  Knochenmark  und 
in  der  Leber  wurde  eine  Leukocyteninfiltration  nachgewiesen. 

Ans  dem  Blute  wurde  bei  Lebzeiten  ein  Streptococcus  gezüchtet,  der  nach 
dem  Tode  auch  im  Milzsaft  gefunden  wurde.  Fr  ick  (Neuburg). 
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Klinisfhe  Beobaehtnogren  über  Chlorose  bei  Kindern* 

Von  Dr.  Ts chemo  ff. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.  46.  Bd.) 
Tschernoff  sucht  in  einer  sehr  ausföhrlichen  Studie  den  Nachweis  zu 
führen,  dass  die  chlorotische  Ver&nderung  des  Blutes  eintreten  kann  infolge  sehr 
verschiedene/  Ursachen,  unter  denen  die  Durchfälle  bei  Kindern  und  Terschiedene 
Faulungsprocesse  in  den  Därmen  und  die  mit  ihnen  verbundene  Bildung  und  Ein- 
saugung für  den  Organismus  schädlicher  Producte  die  erste  Stelle  einnehmen. 
Hervorzuheben  ist  dabei,  dass  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  parenchymatdeen 
Organe  oder  die  für  jeden  einzelnen  Fall  schwer  definirbare  Verletzung  ihrer  Function 
die  Chlorose  verstärkt  und  die  Zeit  der  Genesung  von  ihr  hinzieht.  An  entspre- 
chenden Krankengeschichten  wird  der  Einflnss  dieser  Krankheiten  auf  das  Ent- 
stehen der  Chlorose  demonstrirt  und  weiterhin,  wie  die  letztere  unter  Einleitung 
einer  geeigneten  Diät»  Darreichung  der  Darmantiseptica  etc.  zur  Heilung  gelangte. 

Strelitz  (Berlin). 

lieber  Behandlung  der  Chlorose  mit  Fe-Klystieren. 

Von  Dr.  Jolasse. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  37.) 
Ueber  den  Werth  der  Eisentherapie  bei  der  Chlorose  besteht  für  Jolasse 
kein  Zweifel,  nachdem  er  durch  Con  troll  versuche  an  Chlorotischen,  derart  ange- 
stellt, dass  ein  Theil  der  Kranken  bei  deraelben  roborirenden  Diät  und  bei  abso- 
luter Bettruhe  Eisen  erhielt,  ein  anderer  ohne  Eisen  blieb,  gefunden  hat,  dass  die 
Darreichung  von  Eisen  eine  wöchentliche  Steigerung  des  Hämoglobingehalts  um 
mindestens  5  Proc.  hervorruft ;  die  Patienten,  die  ohne  Eisen  blieben,  zeigten  keine 
oder  nur  unwesentliche  Erhöhung  ihres  Hämoglobingehaltes,  um  nun  Patienten 
mit  gastrischen  Störungen  Eisen  darreichen  zu  können,  ohne  den  Magen  der  Kranken 
zu  belästigen,  stellte  Jo Hasse  Verauche  mit  Eisen darreichung  per  rectum  an. 
Die  Darreichung  von  Mass.  pil.  Vallet  u.  Ferr.  citr.  als  Suppositorien  führten  zu 
keinem  therapeutischen  Erfolg;  dagegen  gelang  es  durch  Ferrum  citricum-Klystiere 
Chlorotische  ebenso  rasch  zu  heilen  und  ebenso  rasch  auf  ihren  normalen  Hämo- 
globingehalt  zu  bringen,   wie   durch  Darreichung  geeigneter  Fe-Präparate  per  es. 

Philip  (Berlin). 


Infectionskrankheiten.   ' 

(Fortsetzung.) 
Typhus  abdominalis. 

Der  Werth  der  Diazoreaction  nnd  der  Blatsernmprobe  fflr  die 
Typhnsdiagnose. 

(Vorläufige  Mittheilung.) 
Von  Dr.  Barbe r  in  Minneapolis. 
(New  York  med.  Journal^  16.  April  1898.) 
In  156  auch  klinisch  als  Typhus  imponirenden  Fällen  zeigte  sich  mit  Aus- 
nahme eines  einzigen  die  VidaTsche  Blutprobe  positiv,   bei  49  anderen  Erkran- 
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kangen,  bei  denen  sie  ein  negatives  Resultat  gab,  war  auch  klinisch  die  Diagnose 
Typhus  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Von  den  156  oben  eiw&hnten  F&llen 
worden  137  der  Prüfung  auf  Eh rlic hasche  Diazoreaction  unterworfen,  dieselbe 
fiel  Dur  128inal  positiv  aus  (doch  war  in  den  9  negativen  Fällen  der  Urin  meist 
Dor  im  Ganzen  1 — 2mal  untersucht  worden)  und  verliert  an  Werth  für  die  Diagnose 
auch  dadurch,  dass  sie  ausser  bei  Typhus  ebenso  bei  Tuberculose,  Scharlach, 
Masern,  Diphtherie,  Mumps  und  Erysipel  sich  fand.  Bei  leichten  Typhusf&llen 
können  beide  Reactionen  im  Verlaufe  der  Krankheit  schwftcher  werden  oder  gänz- 
lich verschwinden,  um  erst  nach  1—2  Tagen  wieder  an  Intensität  zu  gewinnen. 
Was  den  Zeitpunkt  des  ersten  Auftretens  beider  Reactionen  betrifft,  so  erschien 
die  VidaTsche  bei  39,  die  Ehrlicirsche  bei  11  Fällen  erst  nach  dem  8.  Erank- 
beitstage,  48mal  fanden  sich  beide  Reactionen  am  gleichen  Tage  zum  ersten  Mal, 
dlmal  die  Diazo-  vor  der  Serumreaction  und  29mal  umgekehrt. 

Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  fasst  Verf.  in  etwa  folgenden  Schluss- 
sätzen zusammen: 

Die  Serumreaction  erwies  sich  als  zuverlässiger  und  schien  für  Typhus  specifisch 
IQ  sein.  Die  Diazoreaction  bietet  den  Vortheil,  dass  sie  früher  auftritt;  fast  alle 
Fälle,  die  zuerst  die  Serumreaction  gaben,  wiesen  am  nächstfolgenden  Tage  auch 
eine  positive  Diazoreaction  auf,  während  vielfach,  wenn  die  Diazoreaction  sich 
schon  gezeigt  hatte,  noch  mehrere  Tage  lang  die  Serumdiagnose  eri'olglos  blieb. 
Die  Ehrl  ich'sche  Probe  ist  für  den  Praktiker  insofern  angenehmer,  als  sie  keinen 
grossen  Laboratoriumsapparat  erfordert  und  leicht  und  rasch  anzustellen  ist;  in 
jedem  einigermassen  zweifelhaften  Falle  jedoch  sollte  zur  Bestätigung  der  Diagnose 
die  VidaTsche  Reaction  herangezogen  werden.  Hirschel  (Berlin). 


Ueber  den  Abdominaltyphns  in  den  jenchiedenen  Altersperloden 

der  Kinder* 

Von  Dr.  Roemheld. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.  48.  Bd.l 
Roemheld  gibt  die  Erfahrungen  wieder,  die  in  den  letzten  Jahren  Inder 
Cniyersitätsklinik  zn  Heidelberg  über  den  Abdominaltypbus  im  Kindesalter  ge- 
sammelt wurden.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  der  Kindertyphus  in 
jeder  Hinsicht  das  abgeschwächte  Bild  des  Typhus  des  Erwachsenen  darstellt. 
Cod  zwar  nähert  sich  der  Kindertyphus,  je  älter  die  Patienten  werden,  immer 
mehr  dem  Bild  des  Typbus  des  Erwachsenen.  Der  Verlauf  wird  im  Allgemeinen 
Qm  80  nn charakteristischer  und  um  so  leichter,  je  jünger  die  Kinder  sind.  Im 
SäogliDgsalter  und  in  den  ersten  2 — 8  Jahren  kann  der  Abdominaltyphus  eben- 
falls leicht  und  völlig  uncharakteristisch  verlaufen;  gewöhnlich  jedoch  tritt  er 
anter  dem  Bild  einer  schweren  allgemeinen  Infection  auf,  die  vielleicht  als  eine 
richtige  Typhussepticämie  aufzufassen  ist,  unter  starker  Betheilignng  des  Nerven- 
systems. 

Differentialdiagnostisch  kommen  besonders  in  Betracht  tuberculöse  Menin- 
gitis und  Influenza.  Die  Prognose  ist  eine  relativ  gute;  unter  117  Fällen  waren 
11  Todesfälle,  wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist,  dass  viele  Typhen  von  Dörfern 
stammten,  wo  sehr  bösartige  Erkrankungen  mit  hoher  Mortalität  vorkamen.  Die 
Therapie  hat  sich  im  Wesentlichen  nach  denselben  Grundsätzen  zu  richten,  wie 
bei  Erkrankungen   Erwachsener.     Das  Hauptgewicht  wurde   auf  geeignete  hygie- 


448  Referate. 

Discfae  und  diätetische  Massnahmen  gelegt^  Antipyretica  nar  in  den  seltensten 
Fällen  gegeben.  Bäder  nur,  am  allgemein  erfrischend  zn  wirken,  nicht  am  die 
Temperatur  herabzasetzen.  Strelitz  (Berlin). 


Typhns  bei  einem  2nioiiatlIcheii  Kinde;   Semmdlagnose  nnd  Antopsie« 

Von  Dr.  Cassoute  in  Marseille. 
(Bericht  über  den  II.  Französischen  Gongress  für  Gynäkologie,  Qebartahilfe  und 
Pädiatrie,  October  1898:  in  Gazette  des  höpitaax  1898,  Nr.  126.) 
Die  klinischen  Erscheinungen  des  interessanten  Falles  boten  durchans  nichts 
für  Typhus  Charakteristisches,  es  bestanden  gelbliche  diarrhoiaehe  Stühle,  sab- 
normale  Temperatur  und  Gollaps;  nur  dadurch,  dass  gleichzeitig  eine  Typhus- 
epidemie  herrschte,  wurde  Cassoute  veranlasst,  eine  Sernmprobe  anzustellen, 
welche  langsame,  aber  nach  einer  halben  Stande  complete  Agglutination  ergab. 
Bei  der  Section  fanden  sich  eine  Anzahl  ulcerirter  P  eye  rascher  Plaques.  Verf. 
hält  die  allgemeine  Annahme,  dass  Abdominaltyphus  bei  Säuglingen  äusserst  selten 
sei,  für  irrig  und  betont  auf  Grund  seiner  Beobachtung  den  hohen  Werth  der 
y  IdaTschen  Reaction,  namentlich  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  das  nnbestimmte 
klinische  Bild  zu  diagnostischen  Zweifeln  und  Irrthümem  Anlass  geben  könnte. 

Hirschel  (Berlin). 

Ueber  einige  Complleationen  de§  Typhns« 

Von  Dr.  Louis  Guinon. 
(Rev.  mensnelle  de  Mal.  de  l*£nf.    Juli  1899.) 

Es  ist  gewiss  richtig,  dass  der  Abdomin altyphus  bei  Rindern  im  Allge- 
meinen leichter  verläuft,  wie  bei  Erwachsenen.  Aber  die  Epidemien  gleichen  sich 
nicht;  es  gibt,  wie  beim  Scharlachfieber,  auch  solche,  welche  mit  recht  schweren 
Erscheinungen  einhergehen.  Guinon  beobachtete  2  solcher  heftigen  Epidemien 
im  Jahre  1897  und  1898. 

Während  sonst  die  Mortalität  bei  Rindern  über  5  Jahren  nur  etwa  IV*  P^^ 
beträgt,  starben  dem  Verf.  damals  4  von  23  Fällen,  also  ca.  17  Proc.  Ausserdem 
aber  verliefen  auch  die  anderen  Fälle  mit  sehr  schweren  Complicationen. 

Bei  den  tödtlich  verlaufenen  Fällen  handelte  es  sich  im  Fall  1:  um  Per- 
foration des  Darms  in  der  8.  Woche.    Rnabe  von  10  Jahren. 

Fall  2 :  Rnabe  von  9Vs  Jahren.    Perforation  des  Darms  am  15.  Tage. 

Fall  8:  Rnabe  von  8  Vi  Jahren.  Pneumonie.  Perforation  der  Cornea. 
Tödtliche  Darmblutung  am  28.  Tage. 

Fall  4:  Mädchen  von  3Vs  Jahren.  Pneumotyphus.  Tod  durch  Congestion  der 
Lunge  und  Septicämie  am  15.  Tage. 

Die  nicht  tödtlich  verlaufenen  Fälle  weisen  u.  a.  folgende  ComplicationeD 
auf.  Schwere Myocarditis;  Stomatitis  ulcerosa;  bedrohliche  Darmblutungen;  febrile 
Attacken  in  der  Convalescenz  wahrscheinlich  infolge  einer  durch  Obstipation 
hervorgerufenen  Autointozication. 

Ganz  besonders  waren  2  Fälle  durch  Complicationen  ausgezeichnet. 

Bei  dem  einen  handelte  es  sich  um  einen  an  Alkohoüsmns  leidenden  15jsh' 
rigen  Schlächterburschen.  Hier  traten  die  nervösen  Symptome  in  den  Vorder 
grund.    Es  bestanden:  Schweres  typhöses  Fieber ;  starke  Delirien-,  Darmblutung: 
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KetentioD  des  Urins  infolge   von  Spasmus  der  Urethra;   Abscess  des   Gesässes. 
Heilnng. 

Bei  dem  anderen  bestand  vor  dem  Aasbruoh  des  Typhus  eine  Purpura 
Simplex.  Hier  traten  hinzu:  Hämaturie,  Albuminurie  infolge  von  Nephritis;  con- 
üairende  Roseola,  morbillenartiges  Erythem.  Es  hatte  aber  hier  der  Typhus  die 
Veranlassung  gegeben  au  einer  ernsten  Verschlimmerung  der  anfangs  ganz  harm- 
losen Purpura^  zum  Auftreten  der  Nierenblutung  etc. 

Bei  der  im  Herbste  d.  J.  in  Berlin  herrschenden  Typhusepidemie,  welche 
anch  zahlreiche  Kinder  betrifft,  ist  diese  Arbeit  von  actuellem  Interesse.  Die  zur 
Zeit  auftretenden  Fälle  verlaufen  bisher  nicht  alle  bösartig.  Ernstere  Compli- 
cationen  sind  mir  bisher  nicht  vorgekommen.  Ein  Sj&hriger  Knabe  hatte  gerade 
Tor  einem  Jahre  eine  erste  Erkrankung  an'  Typhus ,  die  der  diesmaligen  genau 
analog  verlief.     Auch  Recidive  habe  ich  beobachtet. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 


Der  Werth  des  Harnnährbedeng  für  die  Typhosdiagnose« 

Von  Dr.  Ungar  und  Dr.  Portner. 
(Mttnch.  med.  Wochenschr.  1899,  51.) 

Die  Verff.  prüften  die  Piorkowski'schen  Angaben  Aber  das  Wachsen 
der  Typhusbacillen  und  das  Bacterium  coli  auf  HarnnährbGden  nach.  Es  wurden 
zunächst  Aussaaten  mit  dem  Stuhl  von  Typhuskranken  gemacht,  bei  denen  die 
Diagnose  sicher  war.  Es  kamen  das  Bacterium  coli  in  hellbraunen,  kreisrunden 
Scheiben  zum  Wachsthum,  ausserdem  entwickelten  sich  kleine  wasserklare  Colo- 
nien  mit  spirochätenähnlichen  Ausläufern,  die  zum  Theil  kurz,  zum  Theil  lang  ge- 
t'asert  waren.  Die  lang  gefaserten  Colonien  ergaben  bei  Abimpfnngen  stets 
Typhus,  Hessen  sich  aber  nur  in  der  Minderzahl  der  Typhusfälle  nachweisen ;  die 
kurzer  gefaeerten  Colonien  entwickelten  meist  Typhusreinculturen ,  bisweilen  je- 
doch auch  Bact.  coli;  dasselbe  kann  also  auch  auf  Harnnährböden  im  Aussehen 
mit  dem  Typhusbacillus  Übereinstimmen. 

Praktisch  kommen  die  VerfiP.  zu  dem  Schluss:  .fehlen  gefaserte  Colonien 
in  mehreren  Aussaaten,  so  liegt  kein  Typhus  vor;  zahlreiche  langgefaserte  Colo- 
nien sind  für  Typhus  beweisend;  kürzer  gefaserte  Colonien  sprechen  im  Verein 
mit  klinischen  Zeichen  für  Typhus,  sind  aber  ohne  sie  nicht  zu  verwerthen.* 

Für  die  Züchtung  der  Typhusbacillen  aus  dem  Harn  ist  der  Nährboden  sehr 
gut  zu  gebrauchen;  der  Nachweis  gelang  einmal  ans  dem  Harn  eines  Patienten, 
ohne  dass  bei  demselben  Zeichen  einer  Nierenerkrankung  vorlagen.  Im  Roseolen- 
blut  wnrden  in  5  Untersuchungen  keine  Typhusbacillen  gefunden. 

Philip  (Berlin). 

Die  prognestlsehe  Bedeutung  der  Boseela  beim  Typhns  und  der 
Typhus  exanthematleus  bei  Kindern. 

Von  Dr.  Bonlin. 
(Th^e  de  Lyon  1900.) 
Verf.  unterscheidet  bei   Kindern  1.  die   typische  Form  mit  massiger  Ent- 
wicklung des  Exanthems,  der  Roseolen,  und   des  Enanthems,  der   intestinalen 
Erscheinungen  =  67  Proc. ;  2.  eine  entsprechende  besonders  leichte  und  besonders 
ArchlT  für  Klnderhellkande.    XXX.  Bd.  29 
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schwere  Fomi,  je  6  Proc.;  8.  zu  den  mitteUchweren  Fällen  gehörig,  ezanthema- 
tische  lypben,  die  charakterisirt  waren  darch  überaus  reichliche  Roeeolen. 
m&Bsige  oder  geringe  oder  nnbedentende  intestinale  Ertcheinangen  and  einen  gai- 
artigen  Yerlanf  =  21  Proc.  Exanthem  und  Enanthem  stehen  sn  einander  in 
reciprokem  VerhiÜtniss.  Verf.  sohliesst  sich  Tielfach  an  Weill  nnd  Lesiear 
an,  ohne  Indets  den  Typhös  ezanthematicas  in  der  Weise  dieser  Autoren  von 
dem  Abdominaltyphus  su  trennen.  Schlesinger  (Strassbnrg). 


Kalte  'Bider  beim  Typhus  der  Kinder. 

Von  Dr.  Aasset- Lille. 
(Annales  de  m^ecine  et  Chirurgie  infantiles  1900,  S.  187.) 
Ausset  badet  systematisch  alle  typhuskranken  Kinder  von  Anfang  an  bei 
28^  C,  eventuell  alle  2  Stunden,  bezüglich  der  Indication  zu  einem  Bade  sich 
hauptsächlich  richtend  nach  dem  Allgemeinzustand ,  dem  Herzbefund ,  der  Crin- 
secretion,  weniger  nach  der  Temperatur.  —  Haben  Bäder  von  28®  nicht  die  ge- 
wünschte Wirkung,  so  geht  er  herunter  anf  25,  ja  ausnahmsweise  auf  18  bis 
20^  C,  und  kommt  so  auf  die  rigorose  Methode  von  Brand,  die  er  sonst  als 
nnnöthig  bei  den  Kindern  ablehnt  und  nur  für  Erwachsene  angebracht  hält.  —  Die 
erste  Kindheit  gibt  beim  Typhus  eine  viel  höhere  Mortalität  (öO  Proc)  trotz 
der  Bäder,  durch  die  Schwere  der  Infection  und  Intozication,  als  die  zweite  Kindheit 
(6,8 Proc).  Schlesinger  (Strassburg). 


Therapie  beim  Typhus  der  Kinder. 

Von  Dr.  Marfan -Paris. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1900,  S.  234.) 

Marfan  versucht  zunächst,  wenn  die  Temperatur  39^  und  darüber  be- 
trägt, Ghininum  bimuriaticum ,  und  zwar  Nachmittags  3mal  0,25  alle  halbe 
Stunde.  Ist  dies  von  Erfolg  begleitet,  ist  das  Fieber  am  anderen  Morgen  luin- 
destens  nm  1  Qrad  gesunken,  sind  die  nervösen  Symptome  geringer  geworden, 
dann  wird  weiterhin  jeden  Nachmittag,  sobald  die  Temperatur  wieder  auf  39^ 
gestiegen  ist,  3mal  0,25  Chinin  gegeben.  In  bemerkenswerther  Weise  reagireii 
die  Kinder,  die  von  Anfang  an  durch  Chinin  erleichtert  werden,  auch  weiterhin 
in  derselben  Weise  auf  dies  Mittel.  Bleibt  die  Reaetion  aber  aus,  so  wird  sofort 
zu  den  Bädern  geschritten;  sobald  die  Rectum temperatur  39^  überschreitet,  ein 
Bad  von  8—10—12  Minuten  Dauer,  angefangen  mit  32®  C.(25,6®  R.)  und  progressiv 
kälter  bis  25®  C.  (20®  R.)  beim  3.  oder  4.  Bad ,  sobald  die  Temperatur  wieder 
39®  beträgt;  es  wird  alle  2  Stunden  gemessen  und  frühestens  nach  3  Stunden 
wieder  gebadet.    Auf  diese  Weise  kam  es  nie  zu  Collapsen. 

Bei  beträchtlicher  Hyperthermie,  stets  über  40®,  die  durch  Bäder  nicht  oder 
nur  unbedeutend  herabgesetzt  wurde,  werden  die  Bäder  combinirt  durch  Injectionen 
von  Serum  arteficiel.  Schlesinger  (Strassburg). 
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Typhus  bei  Kindern. 

Von  Dr.   A.  J  a  o  o  b  i. 
(Pediatrics  1899.    Bd.  VIII,  Nr.  12.) 

Der  Typhns  tritt  in  jedem  Alter  auf,  bei  Säuglingen  seltener,  weil  bei  ihnen, 
infolge  des  austchliesalichen  Genusses  gekochter  Nahrung,  die  Infection  weniger 
leicht  möglich  ist. 

Der  Schwere  der  Erkrankung  braucht  die  Hohe  der  Fiebertemperatur  nicht 
za  entsprechen.  Garloczy  hat  schweren  Typhus  bei  einem  9jährigen  Mädchen 
ohne  Temperatursteigernng  gesehen.  Ein  solches  Missverhältniss  zwischen  Schwere 
der  Infection  und  Temperatur  ist  ja  anch  von  anderen  Krankheiten  her  —  Diph- 
therie, Sepsis,  Puerperalfieber  —  bekannt.  Die  charakteristische  Typhuscurve 
erleidet  bei  Kindern  Tielfache  Unregelmässigkeiten,  die  nicht  selten  durch  Com- 
plicationen  zu  erklären  sind. 

Aus  der  Syroptomenbildnng,  die  bei  der  grossen  Erfahrung  des  Verfassers 
sehr  interessant  ist,  sei  hervorgehoben,  dass  Jacobi  einmal  pseudomembra- 
nöse Angina  bei  einem  9jährigen  typhnserkrankten  Knaben  beobachtete.  In 
diesem  Falle  war  auch  der  Oesophagus  bis  hinab  zur  Cardia  befallen  und  mit 
Pseodomembranen  ausgekleidet.  Noma  hat  Jacobi  nur  in  2  lethalen  Fällen  be- 
obachtet, bei  einem  8  Monate  alten  und  einem  11jährigen  Kinde.  Erbrechen 
nur  bei  schweren  Fällen,  gelegentlich  bei  complicirender  Meningitis  oder  Ne- 
phritis. Diarrhöe  wurde  nur  in  50  Proc.  der  Fälle  verzeichnet,  und  selbst  in 
einem  Falle  schwerster  ulcerativer  Veränderungen  im  Darm  mit  Tod  durch  Per- 
forationsperitonitis  waren  keine  diarrhoischen  Stühle  vorhanden  gewesen.  7  Fälle 
TOD  Typhus  ohne  Darm  Veränderungen  sind  gleichfalls  mehrfach  beschrieben. 

Ileocöcalgurren  ist  kein  charakteristisches  Zeichen  für  Typhus,  kann 
bei  jedem  Darmcatarrh  vorkommen.  Darmblutungen  sind  im  Kindesalter 
nicht  sehr  häufige  ihr  Auftreten  richtet  sich  anscheinend  nach  dem  Charakter  der 
Epidemie.  Herzschwäche  findet  man  bei  typhuskranken  Kindern  seltener  als 
bei  Erwachsenen.  Dicroter  Puls  ist  selten.  Milzvergrösserung  wird  selten 
vor  Ablauf  der  ersten  Woche  beobachtet,  Milzabscesse  und  dauernde  Milz- 
vergrösserung en  nach  Typhus  sind  selten.  Wegen  typhöser  Lungenulceration 
hat  Jacobi  2mal  tracheotomiren  müssen.  Bisweilen  ist  hämorrhagische 
Pleuritis  ohne  tuberculöse  Affection  als  Complication  des  Typhus  zu  consta- 
tireo.  Von  Pneumonien  ist  die  hypostatische  am  häufigsten.  Diazoreaction 
lallt  am  Ende  der  ersten  Woche  meist  positiv  aus,  ihr  Fehlen  ist  kein  Beweis 
gegen  Typbus.  Roseolen  fehlen  in  ca.  20  Proc.  der  Fälle.  Bisweilen  kommt 
es  bei  Typhns  zu  einer  Hautdesquamation ,  die  an  Masern  oder  Scharlach  er- 
innert, doch  wird  auch  Combination  von  Typhus  und  Scharlach  beschrieben. 
Osteomyelitis  tritt,  nach  Jacobi,  in  1 — 2  Proc.  der  Fälle  auf.  Aphasie 
hat  Jacobi  im  Ganzen  6mal  nach  Typhns  gesehen,  ,5  Fälle  genasen,  1  starb  an 
Hyocarditis.  Polyneuritis  ist  nicht  selten  und  verläuft  meist  günstig.  Häu- 
figer als  Hemiplegie  ist  Paraplegie  und  Monoplegie.  Glottislähmung, 
die  eine  Tracheotomie  erforderte,  Augenmuskellähmungen,  Lähmung  des  Sphincter 
vesicae  sind  beobachtet.  Die  Chorea  nach  Typhns  scheint  Verf.  weniger  zu 
ReeidiTen  zu  neigen  als  andere  Formen«  Von  Geistesstörungen  nach  Typhns 
werden  Manie  und -Melancholie  erwähnt,  nicht  alle  Fälle  wurden  geheilt.    Einmal 
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hat  Jacobi  bei  dem  Neugeborenen  einer  typhuskranken  Matter  am  9.  Tage  die 
Krankheit  diagnosticiren  können^  das  Kind  starb  am  16.  Tage. 

Bei  der  Therapie  hält  Jacobi  streng  darauf^  dass  fiflssige  Di&t  inne- 
gehalten wird,  bis  der  Kranke  10  Tage  fieberfrei  ist.  Im  Beginn  der  Erkrankung 
thut  Calomel  gute  Dienste,  nicht  mehr  nach  der  zweiten  Hälfte  der  ersten  Woche 
Bei  der  Bäderbehandlung  zieht  Jacobi  warme  Bäder  (26—28^  R.)  kalten  Bädern 
vor.  Stamm  (Hamburg). 

lieber  die  BehandloDg  des  Typhus  bei  Kindern  mit  kalten  Bidem. 

Von  Dr.  M.  F.  Gl enard- Paris. 

(Revue  de  Th^rapeutique  1900,  Nr.  2  u.  3.) 

Uebersetzt  von  Dr.  Hellmer  in  den  .Blättern  für  klinische  Hyd rot lierapie*. 

(Wien,  Februar  1900.    X,  2.) 

Die  Abhandlung  ist  geschrieben  als  Entgegnung  auf  Variot,  D^v^  und 
Bark  er,  welche  sich  1899  gegen  die  Bäderbehandlung  des  Typhus  ausgesprochen 
haben.  Gl^nard  ist  ein  begeisterter  Anhänger  der  systematischen  Hydrotherapie 
und  führt  an  der  Hand  einer  sehr  guten  Statistik  den  Beweis  von  der  guten  Ein- 
wirkung desselben. 

Unter  anderem  gibt  folgende  Zusammenstellung  der  Todesfälle  ein  über- 
sichtliches Bild: 

Behandlung 
medicamentöse    gemischte    systematische  Bäder 

Civilspitäler  (Lyon)  26,2> 

Civilspitäler  (Basel)  27     , 

Militärspitäler  (Deutschland)      25,8  ^ 

Kinderspitäler  15     , 

Der  Typhus  ist  bei  Kindern  immer  eine  .perfide'  Krankheit  Von  den 
verscliiedenen  therapeutischen  Massnahmen  passt  sich  die'  systematische  Bäder- 
behandlung  am  besten  dem  einzelnen  Falle  an,  hält  die  Complicationen  in 
Schranken  und  verkürzt  die  Reconvalescenz.  ^Bei  der  medicamen tosen  Behandlung 
hängt  die  Mortalität  hauptsächlich  von  dem  Charakter  der  Krankheit  ab,  bei  der 
Bäderbehandlung  vom  Arzte.* 

Das  kalte  Wasser  ist  das  beste  Tonicum  für  das  Herz.  Man  vermeidet  den 
Collaps,  der  von  der  gegnerischen  Seite  beobachtet  worden  ist,  wenn  man  zeitig 
genug  mit  den  Bädern  anfängt,  nicht  wartet,  bis  das  Herz  durch  den  Krankheit^- 
process  angegriffen  ist,  wenn  man  vor  Allem  die  Bäder  nicht  zu  warm  gibt 

GUnard  gibt  Bäder  von  22^  C.  und  10  Minuten  Dauer,  alle  8  Stunden. 
so  lange  die  Rectum temperatur  über  39^  ist.  Ist  die  Temperatur  niedriger,  so 
soll  das  Bad  kürzer  gegeben  werden.  Kopf  und  Schulter  werden  3mal  mit  Wasser 
von  15—16°  C.  Übergossen.  Bei  Herzschwäche  Wein  vorher  und  nachher,  eventuell 
kältere  Uebergiessungen,  Massage,  Aetherinjection.  Im  Uebrigen  symptomatische 
Behandlung  mit  der  entsprechenden  Diät 

Schlusssätze: 
Der  Typhus   der  Kinder  ist   eine    schwere   Krankheit  bei  ausschliesslich 
medicamentöser  Behandlung  (Mortalität  15  Proc);   er  bleibt  eine  ernste  Erkran- 
kung bei  gemischter  Behandlung,  wo  die  Bäder  nur  zeitweilig  an  die  Stelle  der 
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Medicamente  treten  (Mortalität  11  Proc);  er  wird  eine  ganz  gutartige  Krankheit 
bei  systematischer  Bäderbehandlnng  (Mortalität  2,5  Proc). 

Flachs  (Dresden). 


Endoperlcardltls  Im  Verlaufe  des  Tjphns. 

Von  Dr.  L.  Gainon. 
(Rev.  mens,  des  mal.  de  Tenf.    Mai  1900.) 

In  der  ersten  Woche  der  Typhuserkrankong  eines  15jährigen  Mädchens 
traten  Stömn gen  am  Herzen  ein:  Tachycardie,  die  Zeichen  einer  Pericarditis  und 
nach  deren  Abklingen  einer  Endocarditis.  Dauernder  durch  Druck  vermehrter 
Schmerz  in  der  Herzgegend.  Myocarditische  Folgeerscheinungen  wurden  durch 
Spartein  günstig  beeinflusst.  Spiegelberg  (München). 


ExanthematUche  Form  des  kindliehen  Typhns. 

Von  Dr.  E.  Weill. 
(Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance.  Mai/Juni  1900.) 
Aus  einem  reichen  Beubachtungsmaterial  an  kindlichen  Typhen  scheidet 
Weill  eine  grosse  besondere  Gruppe  solcher  Fälle  aus,  bei  denen  ein  ausge- 
dehnter Roseolaausbruch  im  Vordergrund  steht,  welch  letzterer,  ohne  in  einem  sichern 
geraden  oder  umgekehrten  Verhältniss  zur  Art  und  Schwere  der  übrigen  Krank- 
heitserscheinungen zu  stehen,  die  Fälle  zu  prognostisch  günstigen  stempelt;  die- 
selben machten  im  Verlaufe  mehrerer  Jahre  etwa  20  Proc.  der  Qesammtzahl  aus. 
Die  Flecken  erscheinen  zwischen  7.  und  10.  Tag  mit  Nachschüben,  zu  mehreren, 
ÜA  linsenförmige  Roseolen,  selten  ecchymotisch  oder  papulös,  und  verschwinden 
binnen  5  Tagen.  Die  Gutartigkeit  der  Darm  erschein  ungen  ist  ein  besonderes 
Kennzeichen  dieser  ezanthematischen  Form  und  verspricht  eine  Heilung  meist 
in  15 — 20  Tagen.  Die  eigenen  klinischen  Beschreibungen  des  Verf.  erlauben  nur 
eben  in  dem  reichlichen  Roseolaansbruch  ein  unterscheidendes  Merkmal  im  All- 
gemeinbilde  des  Typhus  für  die  exanthematische  Form  festzuhalten. 

Spiegelberg  (München). 


Ein  Beilrag  xar  posttyphösen  Periostitis  im  Kindesalter. 

Aus  der  Universitftts-Kinderklinik  zu  Strassburg  i.  E.  (Prof.  Dr.  Kohts). 

Von  Dr.  Adolf  Würtz,  Arzt  aus  Strassburg. 

(Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  49.) 

Würtz  hat  in  der  Strossburger  Einderklinik  bei  einem  SVsjÄhrigen  Mäd- 
chen auf  der  Höhe  der  Typhnserkrankung  die  sehr  seltene  Nekrose  des  Sternum 
beobachtet.  Bereits  intra  vitanx  war  die  Diagnose  gestellt  und  durch  Function 
des  Tumors  in  dem  Eiter  Typhusbacillen  nachgewiesen  worden. 

Str flitz  (Berlin). 
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Parotitis. 

Parotitis  epidemica  und  deren  nerrftse  Conpllcatloneii. 

Von  Dr.  L.  GallavardiD. 
(Gazette  des  höpitaax  1898,  Nr.  144.) 
Zusammenfafsende  Abhandlung  über  die  im  Titel  genannten  Erkrankungen. 
Eintheilnng  in  Parotitis: 

1.  mit  cerebralen  und  meningitischen  Gomplicationen, 

2.  mit  Störungen  im  Bereich  der  Sinnesorgane, 

3.  mit  Erkrankung  der  peripheren  Nerven. 

Die  einzelnen  Gruppen  sind  unter  Zugrundelegung  der  ziemlich  spärlichen 
Literatur  besprochen.  Schwere  cerebrale  und  meningeale  Störungen  (Krämpfe, 
Delirien)  sieht  man  bisweilen  als  Initialsymptom  der  Parotitis,  bisweilen  erst  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  bis  zum  7.  Tage. 

In  einem  Falle  (Laver au)  konnte  ein  schweres  cerebrales  Leiden  erst  aas- 
geschlossen werden,  als  eine  Orchitis  hinzutrat  und  so  die  Diagnose  auf  Parotitis 
sicher  wurde.  Von  Paralyse  und  Aphasie  cerebralen  Ursprungs  bringt  Verf. 
6  Fälle  aus  der  Literatur.  Die  Prognose  der  cerebralen  Gomplicationen  ist  im 
Allgemeinen  eine  gute;  immerhin  sind  12  Todesfälle  erwähnt,  allerdings  nur  einer 
durch  Section  sichergestellt.  Weitere  Gomplicationen  cerebralen  Ursprungs  sind 
nur  äusserst  selten  beschrieben. 

Von  den  Sinnesorganen  können  im  Verlaufe  des  Mumps  Aug^n  und  Ohren 
ergriffen  werden.  Abgesehen  von  den  heftigen  prodromalen  oder  initialen  Ohren- 
schmerzen  der  Kinder  —  die  übrigens  sehr  rasch  wieder  schwinden  —  beobachtet  man, 
acnt  oder  allmälig  einsetzend,  einseitig  oder  auch  doppelseitig  die  prognoetisdi  absolut 
infauste  Erkrankung  des  Labyrinths,  die  Taubheit.  51  Fälle  stellt  Verf.  am  Schlüsse 
seiner  Arbeit  zusammen.  Den  wenigen  Fällen  vorübergehender  Taubheit  steht 
Verf.  sehr  skeptisch  gegenüber.  Beiläufig  erwähnt  sei,  dass  man  wohl  auch  eine 
Otitis  media  und  externa  sieht.  Augenerkrankungen  (Goi^'unctivitis,  Entzündung  der 
ThiAnendrüse  [Adler]  und  Amplyopie)  bieten  eine  gute  Prognose.  —  Von  peripheren 
Nervenstörungen  wird  die  Möglidikeit  einer  Facialiserkrankung  von  fa«t  allen 
Autoren  erwähnt,  aber  nur  von  Steiner  existirt  eine  derartige  Beobachtung. 
Sicher  bekannt  sind  8  Fälle  einer  schlaffen  Extremitätenlähmung,  die  ohne  cere- 
brale Symptome  auftrat.  Joff  r  oy  bringt  die  Krankengeschichte  eines  GVsjährigen 
Mädchens,  das  vom  8.  Tage  seiner  Parotitis  beginnend,  am  20.  Tage  eine  Lähmung 
der  vier  Extremitäten  hatte.  Heilung.  Einen  fast  analogen  Fall  einee  7jährigen 
Knaben  berichtet  Revilliod.  Einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  (81jährige 
Frau)  hat  Verf.  veröffentlicht.  J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


Notlsen  rar  ParetItU  epidenlea. 

Von  Dr.  Carl  Hochsinger. 
(Centralblatt  für  Kinderheilk.  1898,  Heft  12.) 
Die  Notizen  beziehen  sich  auf  die  Parotitis  epidemica,  welche  im  Herbst  1896 
und  im  Frühjahr  1898  in  Wien  bestanden.  In  einem  Fall  sah  H.  Nephritis  acnts 
haemorrhagica  mit  Urämie  nach  Mumps  auftreten.  In  diesem  Fall,  wie  in  den  von 
anderen  Autoren  beobachteten,  setzte  die  Nierenentzündung  immer  erst  nach 
völligem  Ablauf  der  klinischen  Erscheinungen  der  Parotitis  ein. 
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Mehnnalige  Erkrankungen  an  Mompi  beobachtete  Verf.  in  einem  Falle 
ganz  naher,  die  iweite  Erkrankong  war  mit  Masern  oomplicirt.  Auch  Mampt  mit 
Varicellen,  sowie  Mumps  mit  zweifelloser  Influenaa  sah  H.  mehrfMi  zusammen 
auftreten. 

Die  Incttbationsdaner,  welche  20—24  Tage  dauern  soll,  liess  sich  in  2  mien 
durch  besondere  UmstAnde  ganz  genau  als  8*/i  Wochen  dauernd  nachweisen. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 

Ein  Beitrag  rar  Lehr«  tob  Mnmyt« 

Von  Dr.  Hoppe. 
(Manch,  med.  Wochenschr.  1899.  34.) 
Bericht   über  eine  Hausepidemie  von  Mumps  in  der  Kinderabtheilung  der 
LandesheO-    und    Pflegeanstalt    Mihtspringe.     Bemerkenswerth    ist    folgende   Be- 
obachtung: 

Die  Epidemie  herrschte  im  Knabenhaus;  aus  diesem  wurde  ein  Knabe,  der 
von  derselben  verschont  geblieben  war,  wegen  eines  Gelenkrheumatismus  in  die 
Krankenstation  verlegt,  die  vom  Knabenhaus  durch  zwei  Gebäude  r&umlich  ge- 
trennt war;  11  Tage  nach  der  Verlegung  bekam  dieser  Patient  Mumps;  vorher 
waren  hier  keine  Erkrankungen  an  Parotitis  vorgekommen;  es  handelt  sich  also 
hier  vielleicht  um  eine  lltägige  Incubation.  Eine  zweite  ca.  4  Wochen  sp&ter 
einsetzende  Epidemie  unterschied  sich  von  der  ersteren  durch  ihren  vermuthlich 
müderen  Verlauf.    Sonst  boten  beide  Epidemien  nichts  Besonderes. 

Philip  (Berlin). 

Cholera  noatras. 

BehandlaBg  der  Cholera  Infantam. 

Von  Dr.  Tonvenaint. 
(Gaz.  des  h6pit.,  17.  September  1898,  Nc  106.) 
T.  fasst  die  Indicationen  fQr  die  Behandlung  der  Cholera  infantum  in  folgenden 
Punkten  zusammen: 

1.  Aufhören  der  Ernährung  und  Einleiten  einer  rein  wässerigen  Diät  (Eis- 
wasser  mit  Champagner  oder  Cognac  u.  s.  w). 

2.  Entleerung  des  Magendarmkanals  und  Bekämpfung  der  Diarrhöe  (Calomel, 
darauf  Brom,  subnitr.  1— Sf  g  in  schleimigem  Vehikel,  oder  Acid.  laci  8 :  100,  Clystiere 
(Arg.  nitr.  0,05 :  100).  Bei  dauerndem  Erbrechen  und  Diarrhöe  Magenausspülung. 
(Bener  gleich  bei  Beginn  der  Erkrankung.    Ref.) 

3.  Vorbeugen  des  Collapses.  Hautabreibungen  mit  Alkohol,  Senfbäder, 
Campheriiyectionen,  event.  Kochsalzinfusionen.  Neu  mark. 


Malaria  bei  Kindern. 

Von   Dr.   Moneorvo. 
(Pediatrics  1899.    Bd.  8,  Nr.  3,  4,  5,  6.) 
M.   hat  in  Bio    Janeiro   zu    eingehenden  Studien    über   die  Malaria   der 
Kinder  hinreichend  Gelegenheit  gehabt;  Verf.^s  Beobachtnngsmaterial  besteht  aus 
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ca.  5000  FäUen  in  allen  Perioden  des  Kindesalters,  eine  Zahl,  aus  der  allein  schon 
auf  die  Häufigkeit  der  Krankheit  bei  Kindern  geschlossen  werden  kann.  In  der  Thai 
ist  gerade  das  Kindesalter  besonders  für  die  Malaria  disponirt ;  von  589  Malariaf&Uen 
bei  Bändern  betrafen  85  Proc.  solche  im  ersten  Leben^ahre.  Ueber  die  Frage,  ob 
die  Malaria  intrauterin  übertragen  werden  könne,  ist  viel  discntirt  worden;  fast 
allgemein  ist  man  der  Meinung,  und  auch  M.  bringt  hierfElr  mehrere  Beweisfälle, 
dass  es  eine  fötal  erworbene  Malaria  gibt.  Wenn  auch  der  Nachweis,  dass  Plas- 
modien vom  mütterlichen  Blute  in  das  des  Fötus  ttbeigegangen  sind,  bis  jetzt 
noch  aussteht,  so  ist  doch  kaum  daran  zu  zweifeln,  dass,  wie  erwiesenermassen 
andere  Mikroben,  auch  die  Plasmodien  in  den  Placentarkreislauf  eintreten  können. 

Ueber  die  Hälfte  der  Malariakinder  stammten  aus  unhygienischen  Arbeiter- 
Wohnungen.  Die  Frequenz  der  Malariakranken  hat  ihren  Höhepunkt  in  der  heissen 
Jahreszeit,  aber  für  Rio  in  den  ersten  Monaten  des  Jahres.  Es  ist  festgestellt,  dass 
dann  die  Malaria  am  häufigsten  auftritt,  wenn  nach  trockener  Hitze  ein  kurz- 
dauernder Regen  föllt. 

Nicht  bei  allen  Kindern  mit  charakteristischer  Malaria  gelang  es,  Plas- 
modien im  Blute  zu  finden.  Bezüglich  der  Art  und  Weise  der  Infection  der 
Menschen  muss  man  daran  festhalten,  die  Mosquitos  als  Uebertrager  der  Keime 
zu  betrachten.  Das  Insect  nimmt  im  Larvenzustande  von  der  Wasseroberfläche 
oder  dem  feuchten  Boden  der  Parasiten  in  sich  auf  und  impft  ihn  dann  dem 
Menschen  ein.  Andrerseits  ist  aber  auch  klinisch  erwiesen,  dass  durch  Trinkwasser 
die  Malaria  übertragen  wird.  In  der  Muttermilch  sind  bis  jetzt  Plasmodien  nicht 
aufgefunden,  man  kann  also  wohl  einer  an  Malaria  leidenden  Amme  einen  ge- 
sunden Säugling,  ohne  Ansteckung  befürchten  zu  müssen,  übergeben  (?). 

Die  früher  von  Schoenlein  vertretene  Ansicht,  dass  Tuberculose  und 
Malaria  , antagonistische*  Erkrankungen  sind,  d.  h.  dass  die  erst^re  die  letztere 
nicht  aufkommen  lässt,  konnte  M.  nicht  bestätigen ;  M.  ist  vielmehr  gegenth eiliger 
Ansicht,  er  glaubt,  dass  Tuberculose  und  hereditäre  Lues  für  Malaria  Disposition 

schaffen. 

Die  Malaria  im  Kindesalter  unterscheidet  sich  klinisch  wesentlich  von  der 
im  späteren  Alter,  und  das  um  so  mehr,  je  jünger  das  Kind  ist  Die  Anfälle  sind 
bei  Kindern  in  der  Regel  völlig  atypisch,  der  Quotidiantypus  überwiegt,  aber  im 
apyretischen  Stadium  geht  das  Fieber  fast  nie  ganz  bis  zur  Norm  herunter.  Statt 
des  initialen  Schüttelfrostes  wird  häufig  nur  Blässe  des  Gesichts,  Gyanose  der 
Lippen  und  Kühle  der  Extremitäten  beobachtet,  dem  Temperaturabfall  folgt  bald 
ein  allgemeiner  oder  auch  partieller  Schweissausbruch.  Symptome  seitens  des 
Magendarmtractus  sind  fast  regelmässig  zu  constatiren,  Durchfall,  aufgetriebener 
Leib,  belegte  Zunge.  Vielleicht  von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist,  dass  die  Ent- 
leerungen in  raschem  Wechsel  zu  normaler  Beschaffenheit  zurückkehren.  Bei 
älteren  Kindern  sieht  man  bisweilen  dysenterischen  Stuhl.  Leber  und  Milz  sind 
oft  vergrössert;  M.  fand  die  Leber  regelmässiger  vergrössert  als  die  Milz,  wenn- 
gleich eine  genaue  Grössenbestimmung  dieser  Organe  bei  kleinen  Kindern  be- 
sonders schwierig  ist. 

Die  Malaria  zeigt  im  Kindesalter  grosse  Neigung,  plötzlich  perniciösen 
Charakter  anzunehmen.  Solche  Kinder  bekommen  Erbrechen  jeglicher  Nahrung, 
die  Tympanie  steigert  sich,  die  serösen  Stühle  nehmen  fötiden  Geruch  an  und  all- 
gemeine Adynamie  greift  Platz;  das  Kind  liegt  mit  kühlen  Extremitäten  soporös 
da.    Andere  Fälle  bieten  bei   continuirlichem  Fieber  ein  der  Cholera  noch  ahn- 
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lichereB  Bild.  Im  Endstadium  geht  das  Coma  häufiger  in  einen  Agitationszustand 
über,  auch  Convulsionen  sind  beobachtet,  bei  neuropathisch  Belasteten  auch  im  Be- 
ginne der  Erkrankung.  Von  Complicationen  sind  beobachtet  worden:  Endo, 
carditis,  PerieardiUs,  Enteritis,  Nephritis,  Pneumonie.  M.  bespricht  dann  femer 
die  abortiven  und  larrirten  Formen  der  Malaria,  die  sich  oft  nur  in  nächtlicher 
Unrohe  oder  als  periphere  und  viscerale  Neuralgien  kundgeben,  selten  auch  als 
anfallsweise  auftretende  Dyspnoe.  Die  Exantheme,  welche  bei  der  Malaria  be- 
obachtet werden,  sind  ausser  einfachen  Erythemen  und  Urticariaeffiorescenzen  noch 
eine  Art,  die  als  «Erytheme  noueux  palustr^**  beschrieben  worden  ist,  und  von 
dem  M.  4  Fälle  sah.  Nach  vorliegenden  Berichten  und  auch  nach  M.*s  Erfahrung 
kommt  diese  Afifection  nur  bei  Kindern  vor  (im  Ganzen  sind  26  Fälle  bekannt)  und 
besteht  aus  mindestens  haselnussgrossen,  in  der  Haut  liegenden  oder  etwas  hervor- 
ragenden rothen  oder  gelblichrothen  Knoten,  die  ein  brennendes  Gef&hl  hervor- 
mfen  und  sehr  druckschmerzhafb  sind.  Prädilectionssitz  ist  die  Streckseite  der 
Beine  und  Oberarme.  Die  Knoten  sind  im  Fieberstadium  am  deutlichsten  und  be- 
stehen ca.  2^4  Wochen;  sie  verschwinden  unter  Eccbymosirung  und  Desquamation. 

M.  verbreitet  sich  dann  in  der  sehr  lesenswerthen  Arbeit  über  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Malaria  und  Tuberculose,  Typhus,  gelbem 
Fieber  etc.  —  es  muss  hier  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Die  Prognose 
Lst  bei  dem  heimtückischen  Verlauf  der  Malaria  immer  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Prophylaxe  hat  für  gesunde  Wohnungen  zu  sorgen,  sumpfige  Seen 
müssen  ausgetrocknet  werden,  gegen  die  Mosqnitos  müssen  Netze  um  die  Schlaf- 
stellen ausgespannt  werden,  es  soll  nur  sterilisirtes  Wasser  getrunken  werden,  jeder 
Diätfehler  ist  zu  meiden  und  jede  Verdauungsstörung  aufs  Genaueste  zu  be- 
obachten. Prophylactische  Gabe  von  Chinin  (0,15—0,25)  thut  oft  gute  Dienste, 
Arsenikgaben  (0,002—0,005)  versagen  häufig. 

M.  hat  es  sich  zur  Regel  gemacht,  Kindern  in  regelmässigen  Intervallen 
i'Mdndlich)  Chinin  zu  reichen ,  und  zwar  entweder  per  os  oder  subcutan.  Eine 
eomnlative  Wirkung  wurde  nicht  beobachtet.  Bei  Verabreichung  des  Chinins  per 
rectum  oder  als  Suppositorien  oder  im  Clystier  kommt  nur  ein  kleiner  Theil  zur 
Wirkung.  Auch  die  dermale  Methode,  d.h.  Chinin  durch  Puderung,  Salben  etc. 
zur  Außiahme  in  den  KOrper  zu  bringen,  ist  unvollkommen.  Mit  der  sub- 
catanen  Anwendung  ist  M.  sehr  zufrieden,  sie  ist  bei  Asepsis  gefahrlos.  Zum 
Schluss  werden  die  Ersatzmittel  des  Chinins  besprochen,  die  sämmtlich  an 
Wirksamkeit  zurückstehen.  M.  erwähnt  auch  die  zuerst  von  russischen  Bauern  als 
Malariaheilmittel  angewandte  Sonnenblume  (Helianthus  annuus),  von  der  auch 
M.  gute  Wirkung  gesehen  hat.  Stamm  (Hamburg). 


Ergotin  bei  chroalseher  Malaria. 

Von  Dr.  A.  Jacobi. 
(The  Medical  News,  22.  October  1898.) 
J.  hat  schon  vor  über  40  Jahren  Ergotin  angewandt,  und  zwar  bei  Hyperämie 
lud  acuten  sowie  subacuten  Entzündungen  solcher  Organe,  deren  Gefässe  Muskel- 
schichten  enthalten.  So  machte  er  endlich  auch  den  Versuch,  bei  Hyperplasie  der 
Müz  in  Zusammenhang  mit  Erkrankung  an  Malaria  Ergotin  zu  versuchen.  An 
der  Hand  von  6  beschriebenen  Fällen  (im  Alter  von  14  Monaten  bis  zu  40  Jahren) 
^oromt  J.  zu  dem  Schluss,  dass  Ergotin  nicht  nur  in  chronischen  und  recidivirenden 
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K&ll«ii,  Modern  auch  in  acuten  rerwendbar  sei.  Manche  FiUe  weiden  reagiren. 
aber  mittlere  FUle  weniger  als  aof  Chinin.  Die  Versache  sind  nur  zur  Beobach- 
tung angestellt.  Fr  icke    (Hambnig). 

Klinische  und  endemlologisehe  Benerknngen  Iber  das  Wecbaelieher 
bei  KiBdeni  Ib  Paria. 

Von  Dr.  MariottinL 
Verbandlangen  der  niediciniseh-chimrgischen  Gesellschaft  zu  Payia 

(Joli  1898). 
(Nach  Riforma  medica  1898,  Nr.  174.) 
Berichte  Ober  15  ans  Paria  selbst  und  Aber  10  ans  der  Umgebnng  der  Stadt 
stammende  FÜle.    11  Kinder  waren  2—5  Jahre  alt,  9  swischen  5  nnd  10  Jahren. 
5  zwischen  10  und  15  Jahren. 

Einige  Kinder  zeigten  Quotidiantypns ,  die  anderen  Tertiana.  In  alloi 
Fällen  fanden  sich  im  Blute  die  von  Golgi  beschriebenen  Amdben,  bei  den 
Qaotidianaf&llen  in  einer  doppelten  Generation.  Nur  bei  einem  Kinde  mit  Tertiana 
typus  fanden  sich  ausser  der  gewöhnlichen  Form  noch  Halbmonde. 

B.  Lewy  (Berlin). 

Meningitis  cerebro-apinalis. 

Epidemische  Cerebro-Spinal-Meuingltls. 

Von    Dr.    W.   T.   Council  man   (Boston). 
(The  Philadelphia  Medical  Journal.    I,  21.) 

G.  betrachtet  den  Weich  selb  an  m'schen  Meningococcus  intracellolaris  auf 
Grund  seiner  Untersuchungen  als  die  Ursache  der  epidemischen  Meningitis,  tfaeüt 
jedoch  nichts  Neues  aber  ihn  mit. 

Lumbalpunction  wurde  in  6G  Fällen,  und  zwar  bei  einigen  derselben  mehr- 
mals vorgenommen.  Diplokokken  wurden  davon  46mal  gefunden,  20ma]  fehlten 
sie;  es  waren  dies  besonders  Fälle  in  der  Anfangszeit  der  Epidemie,  als  das  Ver- 
fahren zur  Cultivirung  der  Kokken  nocli  nicht  vollständig  beherrscht  wurde.  Die 
Panctionsflassigkeit  war  bald  klar,  bald  trübe,  wechselte  auch  bei  mehrmah 
punctirten  Fällen  in  ihrer  Beschaffenheit.  Die  Anzahl  der  Kokken  war  in  den 
PunctionsflQssigkeiten  verschiedener  Fälle  sehr  verschieden.  Ueble  Zufälle  in  Folge 
der  Lumbalpunction  wurden  nicht  beobachtet.  B.  Lewy  (Berlin). 


Ein  Fall  T#n  Meningitis  oerebrespinalis. 
Von  Dr.  M.  Floraud. 
(Gas.  des  Höpit. ,  12.  Juli  1898,  Nr.  79.) 
Fall  von  Meningitis,   dessen  Symptome  hauptsächlich  in   ausgesprochener 
Steifigkeit  des  Nackens  und  Rückens  bestanden,    auch    deutliches  Kernig^sches 
Symptom,  wesewegen  die  Diagnose  bei  Fehlen  jeglicher  basilaren  Erscheinungen 
auf  die  cerebrospinale  Form  gestellt  wurde.    14  Tage  vor  Ausbruch  der  Krank- 
heit hatte  die  Patientin  (Mädchen  von  18  Jahren)  an  einem  Nasenübel  gelitten. 
Röthung  und  Anschwellung  derselben  im  oberen  Theil  ohne  vermehrte  Secretion. 
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Tod  nach  12  Tagen.  Am  letzten  Tag  Lumbalpunotion ;  Meningokokken, 
dieselben  im  Blut  am  der  Fingerkuppe  (in  einem  Ton  8  Röhrchen).  Im  Nasen- 
achletm  (eowohl  wie  das  Blnt  ante  mortem  entnommen)  Stapbyloc.  pjog.  alb.  and 
aoieus.  Neumark  (Bremen). 

8  Fftile  T«B  MealBgitls  eerebroai^iBalls  epidenlea. 

Von  Dr.  Sinclair  Gil lies- Sydney. 

(Annales  de  m^decioe  et  Chirurgie  infantiles  1899.    III,  8.  92.) 

Drei  Geschwister  von  6,  3  V^  und  10  Jahren  erkrankten  rasch  hinter  einander 

uster  denselben  Erscheinungen.     Fieber,  Delirien,  Erbrechen,  Nackensteifigkeit, 

Hämorrhagien,  Gelenkschwellungen  mit  Vereiterung ;  es  starben  alle  nach  wenigen 

Tagen.    Keine  Section,  keine  bacteriologiscfae  Untersuchung. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Naehwela  T«n  Welehselbann'aehen  MeRlng^kokken  In  5  Fftllen  Ton 
Cerebrosplnalmenlngitls. 

Von  Dr.  C.  Oomba. 
Mittheilung  auf  dem  III.  italien.  Congress  für  Pädiatrie  in  Turin  1898. 
Der  Verf.  hat  als  erster  italienischer  Autor  in  5  Fällen  von  Meningitis  den 
Weichsel baum'schen  Coccus  nachgewiesen.  Er  züchtete  ihn  in  jedem  Falle 
sowohl  aus  der  SpinalflOssigkeit ,  die  im  Leben  durch  Quinke*8che  Lumbal- 
panction  erhalten  wurde,  als  auch  post  mortem  aus  dem  raeningitischen  Exsudat. 
Die  Kokken,  die  er  erhielt,  entsprachen  in  ihren  morphologischen  und  cultu- 
rellen  EigenthQmlichkeiten  und  ihrem  Färbungsvermögen  den  Weichselbaum- 
sehen  Kokken,  aber  sie  lagen  überwiegend  extracellulär.  In  2  Fällen  lagen 
«ie  immer  öxtracellulär,  in  zwei  weiteren  zum  Theil  in  Leukocythen  einge- 
schlossen, übrigens  aber  frei.  Im  5.  Falle  fanden  sich  zuerst  nur  freie  Formen, 
e{Hiter  freie  und  intracelluläre  ungefähr  in  gleicher  Anzahl.  Femer  ist  bemerkens- 
▼erth,  dass  in  4  Fällen  sowohl  die  SpinalflÜssigkeit  selbst  als  auch  die  Bouillon- 
caltaren  für  Thiere  nicht  virulent  waren.  Verf.  wurde  durch  seine  Studien  über- 
zeugt, dass  seine  Kokken  absolut  verschieden  waren  von  den  Frank eVschen  Diplo- 
kokken, und  er  befindet  sich  hiermit  mit  der  Majorität  der  Autoren  im  Gegensatz 
zu  Netter  und  Baumgarten,  welche  behaupteten,  das  der  Meningococcus  nur 
«ine  Abart  des  Franke Tschen  Diplococcus  ist.  Untersuchungen  des  Nasensecrets 
nst  Verf.  nicht  gemacht,  dagegen  fand  er  in  einem  Falle  denselben  Coccus  auch 
im  Ohreiter.  Er  glaubt  desshalb,  das  Ohr  in  diesem  Falle  für  die  Eingangspforte 
halten  zu  dürfen.  H.  Leichtentritt  (Berlin). 

MeBlBgitls  eerebrospinalls  parnlenta,  rerarsacht  daroh 
Staphjloooeons  pj^g.  anrens. 

Von  Dr.  Dorias  und  Dr.  Netter. 

(Gaz.  de  mal.  inf.,  6.  Juni  1899.) 

Es  wird  von  einem  Fall  von  primärer  Meningitis  berichtet,  ohne  Erkrankung 

<ler  Ohren  oder  der  Sinus.    Bacteriologisch  fand  sich  nicht  der  Meningococcus, 

sondern  der  Staphylococcus  pyog.  aur.,  und  zwar  rein  in  der  Cerebrospinalflüssig- 
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keit,  im  Eiter  der  Meningitis,  im  £iter  eines  Nierenabsoesses  und  im  Henblute. 
während  er  im  Nasenschleim,  in  der  Flüssigkeit  aus  Herpesbl&schen  n.  s.  w.  mit 
anderen  Kokken  und  Stäbchen  gemischt  ist;  der  Staph.  aar.  erwies  sich  als  sehr 
pathogen.  Die  Autoren  haben  denselben  Befund  noch  bei  drei  anderen  primären 
Meningitiden  erhoben.  Im  beschriebenen  Fall  fand  sich  die  Eiterung  sowohl  an 
der  Basis  wie  fok  der  Convezität  des  Gehirns  in  circumscripten  Heerden  und  Streifen. 
Die  klinischen  Daten  sowie  der  Sectionsbefund  sind  genau  angegeben. 

Neumark  (Bremen). 

Meningitis  cerebrospinalis.    Lnmbalpnnction« 

Von  Dr.  6  il  lies -Sydney. 
(Annales  de  medecine  et  Chirurgie  infantiles  1900,  S.  297.) 

Der  Fall  illustrirt  den  Werth  der  Lumbalpunction.  Bei  dem  6jährigeQ 
Mädchen,  welches  das  ausgesprochene  Bild  einer  Meningitis  cerebrospinalis  bot. 
wurde  durch  die  Function  zunächst  festgestellt,  dass  diese  durch  den  Diplo- 
C0CCU8  intracellularis  hervorgerufen  war.  (Eruptionen  von  Petechien  und 
Herpes  labialis  begleiteten  die  Krankheit.)  Nach  der  ersten  Function  (35  ccm)  trat 
eine  deutliche  und  sofortige,  aber  rasch  vorübergehende  Besserung  ein,  ähnlich 
auch  nach  der  zweiten,  20  Stunden  später,  trotzdem  hierbei  nur  einige  Tropfen 
Flüssigkeit  gewonnen  wurden,  wahrscheinlich  in  Folge  Verstopfung  der  Kanüle. 
Nach  der  8.  Function  (36  ccm),  nach  weiteren  5  Tagen,  änderte  sich  der  Zustand 
zunächst  kaum;  dann,  2  Tage  später,  setzte  aber  eine  beträchtliche  Besserung 
ein,  die  6  Wochen  lang  anhielt.  Schliesslich  recidivirte  aber  der  Zustand,  und  bei 
äusserster  Schwäche  durch  vollkommene  Nahrungsverweigerung  trat  der  Tod  ein. 
Die  Section  ergab  einen  Hydrocephalus  internus  infolge  Verschlusses  des  Foramen 
Magendie,  durch  Verdickung  und  Entzündung  der  Arachnoidea.  In  der  Flüssig- 
keit wurden  keine  Diplokokken  mehr  gefunden,  wie  bei  der  Echliesslichen  Cfaroni- 
cität  des  Falles  nicht  anders  zu  erwarten  war. 

Schlesinger  (Strassburg). 

Meningitis  cerebrospinalis  epidemica. 

Vortrag  in  der  I.  med.  Klinik  der  Universität  Neapel. 
Von  Prof.  E.  de  Benzi. 
(Riforma  medica  1899,  Nr.  169.) 
In  dem  ein    lOjahriges  Mädchen  betreffenden  Krankheitsfalle  erscheint  der 
Umstand  auffällig,  dass  die  Diagnose  einer  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 
gestellt  wird,  obwohl  eine  schwere  rechtseitige  eitrige  Ohrenerkrankung  mit  wirk- 
lichem  fbtiden   Ausflusse   vorliegt.    Die   Möglichkeit   eines  Zusammenhanges  der 
Meningitis  mit  der  Ohreneiterung  wird  kaum  gestreift.  B.  Lewy  (Berlin). 


Aetiologie  nnd  Diagnose  der  Cerebrospinalmeningitis. 

Von  Dr.  William  Osler. 
(The  Brit.  med.  Journal,  24.  Juni  1899.) 
Osler  hatte  Gelegenheit,   bei  einer  kleinen  Epidemie  von  Cerebrospinal- 
meningitis in  Baltimore  Aetiologie  und  Diagnose  der  Krankheit  zu  studiren.  Vod 
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111  F^len  starben  76,  also  68,5  Proc.  Wie  in  früheren  Epidemien  war  auch  bei 
dieser  die  Erkrankung  an  bestimmte  Districte  gebunden.  Die  C^ebrospinal- 
meniDgitis  bat  in  ihrem  Auftreten  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Pneumonie;  das 
plötzliche  Einsetzen,  der  Herpes,  die  Leukocytose  und  die  Bildung  eines  fibrinös- 
eitrigen  Exsudats  sind  beiden  Krankheiten  eigen.  H&uiig  auch  combiniren  sie  sich. 
Die  bacteriologische  Ursache  der  Meningitis  ist  der  Weichsel  bäum- Jag  er 'sehe 
Meningococcus  intracellularis ,  der  sich  im  Deckglaspr&parat ,  sowie  durch  ein  b'e- 
s<3nderes  culturelles  und  tinctorielles  Verfahren  leicht  nachweisen  lässt. 

Osler  unterscheidet  primäre  und  secundäre  acute  Leptomeningitis  und  trennt 
die  primären  Formen  wiederum  nach  der  Aetiologie  in  solche,  welche  durch  den 
Meningococcus  und  in  solche,  welche  durch  den  Pneumococcus  hervorgerufen 
werden.  Die  secundären  Meningitiden  werden  veranlasst  durch  Tuberkelbacillen. 
Poenmokokken,  Staphylokokken,  Typhus-,  Influenza-,  Diphtheriebacillen  etc. 

Die  Erscheinungen  der  Cerebrospinalmeningitis  setzen  plötzlich  ein,  das 
Fieber  ist  atypisch ,  von  diagnostischer  Wichtigkeit  sind  Hautausschläge ;  Herpes 
beobachtete  Osler  unter  21  Fällen  8mal,  ein  diffuses  Erythem  an  Brust,  Leib  und 
Gelenken  in  4  Fällen,  Petechien  8mal,  3  FSAle  boten  an  der  Streckseite  der  Ge- 
lenke ein  diffusses,  livides  Erythem,  auf  dem  sich  vesiculäre  Eruptionen  bildeten, 
deren  Inhalt  hämorrhagisch  wurde  und  dann  eintrocknete.  Die  Blutuntersuchung 
ergab  ziemlich  regelmässig  Leukocytose,  in  einem  Falle  wurde  der  Diplococcus 
intracellularis  im  Blute  nachgewiesen.  In  2  Fällen  wurde  Arthritis  beobachtet,  bei 
•"inem  im  Gelenkeiter  der  Diplococcus  intracell.  gefunden.  Das  Kernig*8che 
Symptom  (Contractur  der  ünterschenkelflexoren  beim  Aufsitzen  des  Patienten) 
wurde  in  keinem  Falle  vermisst.  Die  durch  Lumbalpunction  entleerte  Flüssigkeit 
war  nur  selten  ganz  klar,  meist  mehr  oder  weniger  getrübt.  Der  Diplococcus 
wurde  in  frischen  Fällen  in  grosser  Zahl,  in  älteren  spärlich  oder  nicht  gefunden, 
Imal  jedoch  noch  am  41.  Tage  der  Erkrankung.  Augenfälliger  therapeutischer 
Kffed  wurde  durch  die  Function  nicht  erzielt. 

Die  sporadische  Cerebrospinalmeningitis  wurde  im  John  Hopkins  Hospital 
2.5mal  beobachtet,  bei  8  von  diesen  Fällen  wurde  der  Pneumococcus  nachgewiesen. 
Oaler  will  3  Gruppen  von  Pneumokokkenmeningitis  unterscheiden:  1.  die  als 
Complication  lobärer  Pneumonie;  2.  die  als  Folge  localer  Infection  (Nase,  Ohr, 
Schädel)  und  3.  die  primäre.  Die  Meningitis  bei  Pneumonie  verläuft  in  der  Regel 
letbal.  Die  primäre  Pneumokokkenmeningitis  ist  in  Amerika  selten,  von  den  8  Fällen 
Osler's  war  nur  einer  hierher  zu  rechnen. 

Die  therapeutischen  Eingriffe,  wie  Function,  dauernde  Drainage  des 
Spinalkanals  Jodin jection  und  Durchspülung  des  Kanals  mit  Salzwasser,  sind  von 
keinem  nennenswerthen  Erfolge  begleitet  gewesen.  Stamm  (Hamburg). 


Influenza.. 

Ein  Fall  von  Inflnenssa  mit  anhaltendem  Aussetzen  der  Athmnng  bei 
einem  4  Wochen  alten  Kinde. 

Von  Dr.  Th.  S.  Westkott. 
(Archives  of  Pediatrics,  October  1897 ,  S.  753.) 
Das  Kind  erkrankte  in  der  von  Influenza  befallenen  Familie  nach  kurzem 
Husten  an  spastisch- apnoischen  AnfUllen  bedrohlichster  Art,   die  in  einer  Häufig- 
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koit  von  Aber  30  in  24  Stunden  einander  folgten.  Nach  allen  üblichen  Mitteln 
und  Verabreichung  faet  unglaublicher  Mengen  von  Atropin  und  Bromaten  griff 
Verf.  zum  Antipyrin  (ca.  0,1  pro  dosi),  weil  ein  Bruder  einen  Monat  vorher  an 
pertuBsisfthnlichem  Husten  gelitten  hatte.  Letzterem  Mittel  schreibt  Westkott 
den  günstigen  Ausgang  zu.  Zur  Zeit  der  Anfälle  wurde  Muskelsteifigkeit  beob- 
achtet. Günstig  erwiesen  sich  Sauerstoffainblaiiungen  am  Ende  der  Anfälle.  Da 
Vert.  zu  guter  Letzt  nooh  eine  angeborene  , Schwäche*  des  Respiratiooscentrums 
andeutet,  so  bleibt  schliesslich  nicht  recht  klar,  um  was  es  sich  eigentlich  handelte. 

Spiegelberg  (München). 

Klinische  Beobachtungen  über  einige  besondere  Firmen  von  iDflnensa 

im  Ktndesalter. 

Von  Prof,  L.  Concetti. 
(II  Policlinico,  Supplement  1898.) 
Neben  den  im  Allgemeinen  mit  den  Erkrankungen  der  Erwachsenen  sich 
deckenden  Erscheinungen  hebt  Concetti  drei  dem  Kindesalter  eigenthümlicbe 
Formen  von  Influenza  heraus.  Die  erste  ist  eine  mit  vorwiegender  Betheiligong 
der  nervösen  Apparate«  die  Pseudo-meningite  grippale  der  Franzosen,  welche  er 
in  2  Fällen  bei  4  und  6  Jahre  alten  Kindern  beobachtete,  ausserdem  aber  Zustände 
allgemeiner  psychischer  Depression  und  Somnolenz  gerade  bei  ganz  jungoi  Kindern, 
begleitet  von  constanter  Obstipation  und  häufigem  Erbrechen.  Eine  zweite,  die 
«Forma  laryngea*  beobachtete  Concetti  bei  sieben  Kindern  zwischen  2  und 
5  Jahren.  Es  handelt  sich  um  Pseudocroup  oder  Laryngismus  stridulus  auf  dieser 
besonderen  Basis.  Die  „glanduläre  oder  ganglionäre  Form*  endlich  äussert  sich 
in  starker  Schwellung  der  Lymphdrüsen  des  Halses  und  der  Bronchien  mit  Oedem 
des  Zellgewebes  und  der  Fauces,  tritt  mit  heftiger  Rhinitis  auf  und  bildet  sich 
immer  spontan  zurück;  sie  deckt  sich  beiläufig  mit  dem  Pfeifferschen  DrÜseo- 
fieber  und  erwies  sich  der  Einwirkung  des  Natr.  salicylicum  besonders  zugänglich. 
Eine  besondere  Schmerzhafbigkeit  der  Drüsen  und  die  dadurch  veranlasste 
Störung  im  Respirations-  und  Scbluckact  wird  hervorgehoben. 

Spiegelberg  (München). 

Cas  de  grlppe  avec  Eruption  de  taches  ros6s  lenticnlaires. 

Von  Dr.  E.  Feindel  und  Dr.  P.  Proussard. 
(Gazette  des  hdpitaux,  Jahrg.  71,  Nr.  62,  8.  579.) 

18jähriger  Mensch  erkrankte  unter  allmälig  sich  verschlinmiemden  Erschei- 
nungen (Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  Abgeschlagenheit,  Nasenbluten. 
Fieber,  Gastroenteritis,  Appetitlosigkeit).  Dikroter  Puls;  Typhuszunge;  Deococal- 
gurren;  Bronchitis.  Da  Prostration,  Betäubung,  Schmerzen  in  der  üeocöcolgegeticl 
und  Milzvergrösserung  fehlten,  so  erschien  die  Diagnose  auf  Typhus  zweifelhait. 
Plötzlich  traten  Roseolen  auf,  die  sich  schubweise  vermehrten  und  nach  8  Tagen 
wieder  verschwanden.  Die  Entfieberung  vollzog  sich  in  4  Tagen;  alsdann  blieb 
die  Temperatur  normal.  Mit  dem  ersten  Fieberanfall  besserten  sich  die  Symptome 
sehr  schnell  und  verschwanden  völlig,  bevor  die  Temperatur  normal  wurde.  Dir; 
Serumdiagnose  fiel  zweimal  (einmal  auf  der  Höhe  der  Krankheit,  einmal  mit  Be- 
ginn  der  Reconvalescenz)  negativ  aus.   Die  Symptome  entsprachen  im  Ganzen  mehr 
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der  Influenza  als  dem  Typhut.  Es  handelte  sich  demnach  um  einen  Fall  von  In- 
fluenza tjphoea  mit  Roseola.  Analoge  Beobachtungen  sind  kürzlich  von  Pelon 
Teröffentlicht  worden.  Pricke  (Hamburg). 


Uocomplietrte  epidemiselie  Inflnenia  bei  sehr  Jungen  Kindern. 

Von  Dr.  Charles  O'Dousvan. 
(Pediatrics  1899,  Nr.  7.) 

Verf  j  Beobachtnngsmaterial  besteht  aus  7  in  der  Privatpraxis  behandelten 
Kindern  im  Alter  von  4  Monaten  bis  2  Jahren.  Zur  Zeit  der  Erkrankung  herrschte 
eine  Influeusaepidemie.  Die  Kinder  erkrankten  plötzlich  mit  hohem  Fieber,  Er- 
brechen nach  einem  kurzen  Prodromalstadium,  während  dessen  die  Kinder  sich 
ttnrufaig  und  erregt  zeigten.  Mit  dem  Verschwinden  des  Fiebers  nach  2—3  Tagen 
war  die  Reoonvalescenz  hergestellt.  Ausser  Mattigkeit  bestanden  bei  diesen  un- 
complicirten  Fällen  keine  weiteren  Symptome.  Die  Therapie  hatte  nur  für  Bett- 
ruhe, blande  Diät  zu  soi^gen  und  erforderte  Verabreichung  von  Galomel  bis  zum 
Erscheinen  des  Calomelstuhls.  Stamm  (Hamburg). 


Verlängerte  ehronisehe  und  fleberlose  Formen  der  Inflnenxa. 

Von  Dr.  Nil  Filatow. 
(Annales  de  M6decine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  8.  249  u.  f.) 

Die  normale  Dauer  der  Influenza  zu  3  Tagen  bis  zu  3  Wochen  berechnet, 
gehören  zu  den  oben  bezeichneten  fallen  jene,  die  trotz  der  Abwesenheit  irgend 
welcher  Complicationen  sich  auf  über  einen  Monat  erstrecken.  In  dem  Sputum 
7on  Phthisikem,  die  gelegentlich  Influenza  acquirirten,  konnte  Pfeiffer  seinen 
Bacillus  14  Monate  lang  nachweisen.  Die  chronische  Form  kann  sich  ebenso  mit 
wie  ohne  catarrhalische  Phänomene  der  Respirationsorgane  entwickeln  und  mani- 
ffötirt  sich  dann  im  letzteren  Falle  nur  durch  Fieber,  Schwäche  und  andere  all- 
gemeine Sjmptome;  dabei  wird  natürlich  die  bacteriologische  Diagnose  unmöglich, 
indem  sich  der  Bacillus  ja  nicht  im  Blut,  nur  im  Schleim  an  Nase  und  Bronchien 
findet.  Es  ist  eben  diese  letztere  Form  ohne  Catarrhe  ungleich  häufiger  und  viel 
wichtiger. 

Gewöhnlich  entwickelt  sich  die  Sache  folgendermassen :  In  einer  Familie 
erkranken  der  Reibe  nach  alle  Mitglieder,  eines  nach  dem  andern,  an  Influenza, 
an  typischer  Influenza.  Alle  werden  rasch  wieder  gesund  bis  auf  eins  oder  zwei, 
bei  denen  namentlich  die  allgemeine  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit,  manchmal 
auch  Kopischmerz,  geringer  Appetit  und  anderes  fortbesteht,  sich  besonders  in  den 
Nschmittagsstunden  regelmässig  verschlimmernd,  und  dabei  gerade  zu  dieser  Zeit 
mit  Temperatur  bis  38,  seltener  bis  38,5  einhergehend,  ohne  Übrigens  während  der 
Stunden  der  Besserung  ganz  zur  Norm  herabsinkend ,  ersteres  gerade  wie  eine 
wenig  ausgesprochene  Malaria.  So  geht  es  6  Wochen  lang  bis  zu  3  Monaten,  ja  noch 
länger.  Manchmal  treten  auch  Intervalle  ein ;  während  mehrerer  Jahre  treten  häufige 
Wiederholungen  von  kürzerer  Dauer  in  verschiedenen  Intervallen  auf,  von  denen  sich 
einige  Attaquen  manchmal  in  nichts  von  den  gewöhnlichen  Influenzaanfällen  unter- 
Bcheiden.  Die  Chronicität  des  Fiebers  von  6  Wochen  bis  zu  3  Monaten  und  länger 
ist  charakteristisch,  femer  die  regelmässigen,  täglichen,  zu  denselben  Stunden  auf- 
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tretenden  unbedeutenden  Temperatursteigerungen,  die  selten  38^  übersteigen,  die 
manchmal  mit  Kältegefühl,  häufiger  mit  Seh  weiss  einhergehen.  Die  Untersuchang 
des  Kranken  liefert  ein  fast  negatives  Resultat.  Schnupfen,  Husten  fehlen  oft  selbst 
dann,  wenn  die  Krankheit  mit  einem  Catarrh  angefangen  hat.  Milztumor  ist 
selten.  Gastrische  Symptome  fehlen  gewöhnlich  gleichfalls.  Malaria  ist  durch  da.- 
negative  Resultat  der  Blutuntersuchungen,  durch  die  Erfolglosigkeit  der  specifiscben 
Therapie  auszuschliessen ,  Tuberculose  namentlich  durch  die  ätiologischen,  oben 
angedeuteten  Momente,  schliesslich  auch  durch  den  Verlauf,  indem  die  Falle 
«tets  heilen. 

Noch  schwieriger  zu  diagnosticiren  sind  naturgemäss  die  selteneren  chro- 
nischen fieberlosen  Formen,  die  sich  durch  regelmässige,  anfallsweise  auftretende 
Fröste,  allgemeine  Schwäche  und  schliesslich  oft  heftige  Schweisse  yerrathen.  Die 
fieberfreie  Form  ist  keineswegs,  wie  von  mancher  Seite  angenommen  wird,  auf  die 
leichten  Fälle  beschränkt.  —  Etwa  ein  halbes  Dutzend  sehr  ausfQhrlicher  Kranken- 
geschichten schildert  die  genannten  Formen  im  Kindesalter. 

Schlesinger  (Strasebnrg). 


Inflnenia  und  Appendicitis. 

Von  Dr.  Gagniere. 
(Gazette  des  hdpitaux  1899,  Nr.  126.) 
Verf.  theilt  11  Krankengeschichten  von  Influenza  mit  gleichzeitiger  Appen- 
dicitis mit,  die  er  innerhalb  4  Monaten  in  einer  Influenzaepidemie  gesehen  hat.  Er 
weist  auf  das  auffällige  Zusammentreffen  beider  Erkrankungen  hin,  ohne  die  Ab- 
hängigkeit der  Appendicitis  von  der  Influenza  behaupten  zu  wollen.  Zu  bemerken 
ist  aus  den  Krankenberichten,  dass  die  zwei  chirurgisch  behandelten  Fälle  ad 
exitum  kamen.  J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


DrOsenfieber. 


Beitrag  znr  Aetiologle  des  Pfelffer'sehen  Drflsenfl^bers. 

Von  Dr.  J.  Haineb  ach. 
CDeutsche  med.  Wochenschr.  1899.  26.1 
Ein  8y ähriger  Knabe  erkrankt  mit  hohem  Fieber,  Kratzen  im  Halse  und 
Schluckbeschwerden.  Rachenorgane  ohne  Besonderheiten,  desgleichen  die  inneren 
Organe.  Lymphdrüsen  am  Halse  und  Kieferwinkel  bis  zu  HaselnnssgrOsse  ge- 
schwollen, hart,  auf  Druck  schmerzhaft;  am  3.  Tage  der  Erkrankung  alle  Zeichen 
einer  hämorrhagischen  Nephritis ;  allmäliges  Abklingen  sämmtlicher  Erscheinungen, 
bis  am  zehnten  Tage  unter  erneutem  Fieber  die  Drüsen  wieder  stärker  an- 
schwellen und  Blut-Eiweissgehalt  des  Harnes  zunehmen.  Allmälige  Heilung  im  Ver- 
lauf von  etwa  5  Wochen.  Hainebach  spricht  die  Erkrankung  als  Pfeiffer'sche.« 
Drüsenfieber  an.  Da  wenige  Tage  nach  Erkrankung  dieses  Patienten  die  17jäh> 
rige  Schwester  und  3  Wochen  später  der  1^' ährige  Bruder  an  typischer  Angina 
follicularis  erkrankten,  glaubt  Hainebach,  dass  auch  das  Drüsenfieber  durch 
dieselben  Mikroorganismen  entstanden  sei,  die  bei  den  Geschvdstem  die  foUiculäre 
Angina  hervorgerufen  haben.  Philip  (Berlin). 
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Aeiites  DrUsenfleber  (Pfeiffer). 

Von  Dr.  W.  F.  Boggess. 
(Archivcs  of  Pcdiatrics,  Juni  1900,  S.  438.) 
Kritische  Besprechung  im  Anschluss  an  2  Fälle  von  je  drei  Familienange- 
hörigen, von  besonderem  Interesse  durch  die  angeschlossene  längere  Discussion  mit 
den  verschiedenartigsten  Anschauungen.  S'piegelberg  (München). 


Dysenterie. 

Eine  Djsenterieepldemte  In  einer  Familie  In  TIncennes. 
8  Kinder  erkrankt,  2  gestorben« 

Von  Dr.  G.  Variot. 
(Journal  de  clinique  et  thdrapeutique  infantiles  1898,  Nr.  44.) 

Der  Ueberschrift  ist  zunächst  hinzuzufügen,  dass  auch  die  Mutter  schwer 
erkrankt  war. 

In  Vincennes  herrscht  Dysenterie  endemisch,  eingeschleppt  vom  Militär,  das 
die  Krankheit  von  Madagaskar  mitbrachte.  Femer  sollen  schon  früher  nach  Mit- 
theilungen der  Collegen  sporadische  Fälle  läng^  der  Ufer  der  Marne  vorgekommen 
sein  und  Verf.  hat  wiederholt  solche  Fälle  consultativ  gesehen.  Die  Ursache  der 
Erkrankung  liegt  vielleicht  im  Mamewasser. 

Zwei  Kinder  (Mädchen  von  3  und  6  Jahren)  sind  im  Krankenhaus  vom 
5.  Krankheitstag  ab  behandelt  worden,  während  ein  Bruder  von  5  Jahren  nach 
einem  Krankenlager  von  wenigen  Tagen  ausserhalb  des  Krankenhauses  starb.  Die 
ziemlich  ausführlich  (besonders  therapeutisch)  mitgetheilten  Krankengeschichten 
bieten  nichts  Besonderes. 

Das  3jährige  Mädchen  stirbt  36  Stunden  nach  der  Aufnahme  in  das  Kranken- 
haus. Der  Sectionsbefund  zeigt  sehr  starke  Veränderungen  am  Colon;  der  Dünn- 
darm hat  nur  geschwellte  Follikel,  Magen  und  Peritoneum  intact.  Nächst  dem 
Anus  in  einer  Ausdehnung  von  10  cm  ist  die  Schleimhaut  von  etwa  schrotkom- 
grossen  Sabstanzverlusten  siebartig  durchsetzt.  20  cm  oberhalb  des  Anus  finden 
sich  ausgedehnte  circuläre  Greschwüre  mit  tiefrothem  Grunde,  von  wenigen  aufge- 
lockerten, grauen,  von  Blutungen  durchsetzten  Schleimhautfetzen  bedeckt.  Diese 
schweren  Ulcerationen  lassen  sich  nach  aufwärts  bis  zum  Uebergang  des  Colon  dauernd 
in  das  Colon  transvers.  verfolgen.  Das  übrige  Colon,  frei  von  Geschwüren,  zeigt  eine 
bläulichrothe,  gequollene  Schleimhaut. 

Das  zweite  Kind  von  6  Jahren  machte  ein  langwieriges,  schweres  Kranken- 
lager durch,  ist  aber  schliesslich  geheilt. 

J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


Znr  Aetlologle  der  Djsenterle. 

Von  Prof.  EschericlL 

(Centralblatt  f.  Bacteriologie,  Parasitenkunde  und  Infectionskrankheiten. 

Bd.  XXVI,  1899,  Nr.  13.) 

Escherich  beschrieb  seiner  Zeit  eine  durch  Bacterium  coli  hervorgerufene 

contagiöee  Erkrankung  als  Colicolitis  oder  Colitis  contagiosa  mit  folgendem  Sym- 
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ptomencomplez:  plötzlicher  Beginn  in  schweren  Fällen  mit  Fieber  und  Collaps* 
zuständen,  häufige,  wenig  copiOse  Entleerungen,  die  aus  glasigen  Schleimmassen 
mit  Eiter  und  reichlichen  Blutpunkten  bestehen  und  unter  Tenesmus  abgesetzt 
werden,  eingezogenes  Abdomen,  in  welchem  das  contrahirte  auf  Druck  schmerz- 
hafte Colon  descendens  fühlbar  ist;  fieberloser  Verlauf  mit  Neigung  zu  Recidiven. 

Wenn  Escherich  damals  diese  Erkrankung  nicht  als  Dysenterie  bezeich- 
nete, so  lag  dies  daran,  dass  sie  wenigstens  Anfangs  nur  als  Hausepidemie  ohne 
erkennbaren  Zusammenhang  mit  Ruhrerkrankungen  auftrat  und  sich  ausschliesslich 
auf  jugendliche  Individuen  beschränkte.  Auch  fehlten  die  Amöben,  die  damals 
von  vielen  Seiten  als  die  Erreger  der  echten  Dysenterie  angesprochen  wurden. 

Wenn  jetzt  von  Shiga  und  Celli  eine  Art  von  Bacterium  coli  als  Erreger 
der  Dysenterie  angesprochen  wii-d,  so  weist  Escherich  darauf  hin,  dass  es  sich 
bei  seiner  Colicolitis  doch  wohl  im  Wesentlichen  um  nichts  anderes  als  Ruhr 
handele.  Auch  in  seinen  Fällen  hatten  die  bei  Fleischfressern  injicirten  Toxine 
eine  theilweise  positive,  d.  h.  ruhrähnliche  Erkrankungen  erzeugende  Wirkung  und 
es  gelang  ihm  ebenfalls  das  Gruber-VidaVsche  Agglutinationsverfahren  mit  dem 
Serum  gleichartig  erkrankter  Fälle  positiv  zur  Darstellung  zu  bringen. 

Paul  Maren se  (Berlin). 


Acuter  Gelenkrheomatismus. 

Ceber  den  Infectlösea  Charakter  und  den  Znsammenhang  von  acntem 
Gelenkrhenmatlsmns  nnd  Chorea. 

Von  Dr.  Westphal  und  Dr.  Wassermann. 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1899.  29.) 
Der  innige  Zusammenhang  zwischen  Chorea  und  Polyarthritis  acuta  ist  be- 
kannt. Westphal  und  Wassermann  ist  es  nun  gelungen,  bei  einem  tödtlich 
verlaufenen  Fall  von  Chorea  postrheumatica  aus  Blut,  Gehirn  und  Herzklappe  zam 
ersten  Male  einen  Mikroorganismus  zu  gewinnen,  der,  in  geringen  Quantitäten  in 
die  Blutbahn  gebracht,  bei  Thieren  eine  mit  hohem  Fieber  und  multiplen  Gelenk- 
aifectionen  einhergehende ,  meistens  tödtlich  .  endende  Krankheit  erzeugt.  An 
ca.  80  Kaninchen  haben  sie  diese  Eigenschaft,  multiple  Gelenkaffectionen  zu  er- 
zeugen, beobachten  können,  trotzdem  sie  den  Mikroorganismus  schon  4 Vi  Monate 
in  Händen  haben.  Die  Incubation  bis  zum  Ausbruche  der  ersten  Gelenkerschei- 
nungen ist  individueU  etwas  verschieden.  Meistentheils  dauert  sie  3 — 4,  in  manchen 
Fällen  t> — 10  Tage.  Alle  Gelenke  wurden  ohne  Ausnahme  bei  den  verschiedenen 
Thieren  ergriffen.  Sehr  oft  geht  die  Schwellung  in  einem  Gelenk  zurück  und 
ergreift  sprungweise  andere,  ganz  entfernte  Articulationen.  Ausser  den  Gelenken 
selbst  findet  man  fast  stets  auch  in  den  Schleimbeuteln  und  Sehnenscheiden  eine 
starke  Exsudatansammlung.  Eröffnet  man  ein  derartiges  geschwollenes  Gelenk,  so 
zeigt  sich  der  gesammte  Gelenkapparat,  Knorpel  etc.  stark  entzündet,  und  in  der 
Gelenkhöhle  befindet  sich  ein  Exsudat,  das  je  nach  der  Menge  der  injicirten  Cultur 
bald  mehr  trübserös,  bald  leukocytenreicher  ist.  In  dem  Gelenkexsudat  finden  sich 
die  Mikroorganismen,  und  aus  demselben  gezüchtet  erzengen  sie,  einem  neuen 
Thiere  einverleibt,  wieder  dieselbe  acute  multiple  Gelenkentzündung.  Der  Mikro- 
organismus, der  diese  acute  fieberhafte  Polyarthritis  erzeugt,  ist  ein  Streptococcus« 
der  sich,  im  Blut  und  Gewebe  zunächst  als  Diplococcus  präsentiert.  Im  Wachs 
thum  zeigt  er  verschiedene  Eigenthümlichkeiten.    Vor  Allem  wächst  er  bei  dem 
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gewöhnlich  filr  Streptokokken  günstigen  Alkalescenzgrad  gar  nicht  oder  nur  sehr 
kümmerlich.  Am  Besten  wuchs  er  stets  auf  reinem  Agar  aus  Schweinefleisoh- 
bouillon  mit  2procentigem  Pepton-Chapoteaut  und  starker  Alkalescenz. 

Julius  Lewin  (Berlin). 


Tetanus. 

Ein  Fall  Ton  Tetaaas  im  Kindesalter. 

Von  Dr.  Bh einer  in  St.  Gallen. 
(Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1897.  22.) 

Ein  Sjähriges  Mädchen  erkrankte  ohne  Präcedenz  eines  Traumas  mit  Nacken- 
steifigkeit und  Kiefersperre,  zu  welcher  sich  nach  2  Tagen  auch  Starre  der  Ex- 
tremitäten und  wiederholte  nächtliche  Attaquen  je  1 — 2  Minuten  andauernder, 
tonischer  Zuckungen  in  Gesicht,  Armen  und  Beinen  mit  krampfhafter  Fauststellung 
der  Hände  hinzugesellten.  Als  Verf.  das  Kind  etwa  12  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung  zum  ersten  Male  sah,  bestanden  die  Muskelrigidität  (Tetanusfacies, 
Spannung  der  Masseteren,  Genickstarre  mit  leichtem  Opisthotonus,  brettartige  Härte 
der  Banchdecken,  Starrheit  des  Truncus,  Spasmen  in  Armen  und  Beinen)  und  die 
nächtlichen  Krampfanfälle  in  ausgeprägter  Weise.  ;Ein  starker  Foetor  ex  ore  und 
Schmerzen  im  Munde  Hessen  sich  —  wie  die  erst  später  bei  Rückgang  der  Kiefer- 
sperre mögliche  Inspection  ergab  ~r  auf  ein  Geschwür  in  der  Mundhöhlenschleim- 
hant  zurückführen.  Im  Uebrigen  machte  Patientin  keinen  schwerkranken  Eindruck, 
war  fieberfrei.  Behandlung  mit  1,0  Chloral  Abends  und  lauwarmen  Bädern.  Im 
Laafe  von  12  Tagen  bildeten  sich  die  Erscheinungen  allmälig  zurück,  wobei  die 
Starre  der  Gesichtsmuskulatur  am  längsten  persistirte,  und  einen  Monat  nach  Auf- 
treten der  ersten  Symptome  war  völlige  Heilung  eingetreten. 

Verf.  findet  besonders  auffällig  das  ausschliesslich  bei  Nacht  zur  Zeit  der 
Elimination  nervenreizender,  äusserer  Momente  erfolgende  Auftreten  der  Krampf- 
parozjsmen,  welches  den  Verdacht  der  Hysterie  nahelegen  könnte,  glaubt  aber, 
letztere  Affection  bei  dem  Fehlen  aller  sonstigen  hysterischen  Stigmata  ausschliessen 
ZQ  können  und  fasst  den  Fall  als  einen  durch  Infection  von  der  Mundhöhle  ent- 
standenen, idiopathischen  Tetanus  auf.  Dafür,  dass  die  Eingangspforte  für  das 
Tetanusgifb  im  Munde  gelegen  habe,  spreche  auch  die  hartnäckige  Persistenz  der 
Facies  tetanica  bei  bereits  wieder  hergestellter  Functionsfähigkeit  der  übrigen 
Korpermusknlatur.  Auf  Anwendung  des  Tetanusantitoxins  verzichtete  Verf.,  weil 
er  das  Kind  erst  am  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  zu  Gesicht  bekam,  und 
mit  Rücksicht  auf  den  gutartigen  Charakter  des  Starrkrampfes. 

(In  einer  seitens  der  Redaction  des  Correspondenzblattes  der  Arbeit  bei- 
gefugten  Fussnote  wird  übrigens  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  trotz  des  initialen 
Trismus  im  vorliegenden  Fall  es  sich  nicht  um  Tetanus,  sondern  um  Tetanie  ge- 
handelt habe.)  Hirschel  (Berlin). 

Ein  raseh  znm  Tode  führender  Fall  von  Tetanus. 

Von  Dr.  Stanley  M.  Ward. 
(Pediatrics  1899,  Nr.  1.) 
8  Tage  nach  einem  Hautschnitt  in  den  Daumen,  welcher  der  Blutung  wegen 
mit  Spinnwebe  verbunden  wurde,  stellten  sich  Leib-  und  Halsschmerzen  und  Tags 
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darauf  Steifigkeit  des  Körpers  ein,  die  schnell  zu  wahrem  Trismua  und  Tetanas 
und  zum  Tode  durch  Asphyxie  führte.  Stamm  (Hamburg). 


Zur  Casalttik  des  Tetanns. 

Von  Dr.  Kollmann,  Weilheim. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  9.) 
K.  berichtet  über  3  Fälle  von  Tetanus,  die  nicht  mit  Antitoxin  behandelt 
wurden.  Von  diesen  wurde  der  eine  (56  Jahre  alter  Mann),  welcher  am  12.  Tage 
nach  der  Infection  die  ersten  Erscheinungen  zeigte,  unter  Morphium  und  Chloral- 
hydrat  in  etwa  2  Monaten  wieder  gesund.  —  Der  zweite  Fall  (lOj&hriges  Kind) 
zeigte  8  Tage  nach  der  Infection  (Bienenstich)  plötzlich  Tetanuserscheinungen  und 
ging  nach  weiteren  3  Tagen  bei  Anwendung  von  Ghloralhydrat  und  BromkaH  tn 
Grunde.  Der  dritte  Fall  betraf  eine  Frau  mit  ülcer.  crur.,  welche  plötzlich  Er- 
scheinungen von  Tetanus  bekam  und  nach  3  Tagen  unter  Morphiumbehandlung 
starb.  Jo€l  (Lflbeck). 


Zur  Semmtherapie  des  Tetanus. 

Von  Dr.  J.  Müller. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  9.) 
Ein  15jähriger,  junger  Mann,  der  sich  einen  Zahn  einer  Egge  durch  den 
Fuss  getreten,  war  trotz  der  schweren  Verletzung  ohne  ärztliche  Behandlung  ge- 
blieben. Als  6  Tage  später  sich  Erscheinungen  von  Trismus  einstellten,  wurde  er 
von  dem  hinzugerufenen  Pfuscher  wegen  Mandelentzündung  behandelt.  Erst  7  Tage 
danach  kam  er  zu  M.,  der  ihn  zuerst,  in  Ermangelung  von  Antitoxin,  mit  Morphium 
behandelte.  Am  2.  Tage  Injection  von  28  ccm  Antitoxin  (Höchst)  in  den  rechten 
Oberschenkel.  7  Stunden  danach  vorübergehende  Besserung,  pach  weiteren  5  Stunden 
jedoch  Exitus  lethalis.  Jo€l  (Lübeck). 

Ueber  einen  lethal  verlanfenen  Fall  von  Tetanns,  behandelt  mit 
Behring's  Antitoxin. 

Von  Dr.  P.  Werner,  Vogtareux. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  2.) 
Ein  17jähriger  Knecht  hatte  sich  eine  Quetschung  des  Nagelgliedes  des 
linken  Daumens  zugezogen,  welche  an  demselben  Tage  noch  gen&ht  worden  war. 
9  Tage  darauf  zeigten  sich  Erscheinungen  von  Tetanus,  die  mit  Morphium,  Chloral 
und  Amylnitrit  behandelt  wurden.  Da  am  folgenden  Tage  keine  Besserung  ein- 
trat, unter  Chloroformnarkose  Amputation  des  Daumens ;  während  der  Narkose  Ein- 
spritzung von  31,5  ccm  Antitoxin  (Höchst)  in  den  linken  Oberschenkel.  Nach 
6Vs  Stunden  keine  Krämpfe  mehr;  der  Mund  kann  weit  geö£&iet  werden,  ^m 
folgenden  Tage  gibt  Patient  an,  sich  wohl  zu  fühlen,  geringe  Starre  der  Baucb- 
muskeln.  Puls  jedoch  164,  Temperatur  40,5  ^  Weitere  Injection  von  Antitoxin 
wegen  Aussichtslosigkeit  unterlassen.  Der  Exitus  erfolgte  am  Morgen  dieses  Tages 
nach  drei  kurzen  Streckkrämpfen.  Jo61  (Lübeck). 
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Ein  Fall  Ton  Pneadotetanas  (Escherlch). 

Von  Dr.  Cesare  Cattaneo. 
(La  Pediatria  1898,  Nr.  9.) 

Ein  7jähriger  Knabe  erkrankte  auf  der  Strasse  arplötzlich  unter  den  Er- 
scheinungen des  Tetanus.  Der  Arzt  fand  ihn  in  Rückenlage  im  Zustande  allge- 
meiner Contraction,  Trismns,  Contractionen  in  den  oberen  Extremitäten,  Starre  der 
unteren ;  die  Bulbi  nach  oben  gekehrt,  die  Lider  halb  geschlossen,  in  kurzen  Inter- 
vallen Opisthotonus;  100  Respirationen  in  der  Minute,  160  Pulse.  Temperatur 
anfangs  normal,  kein  Erbrechen,  Klage  über  Schmerzen  im  Nacken.  Der  Con- 
jnnctivalreflex  fehlte,  Pupillarreflex  gut,  Facialisreflex  sowie  Patellarreflex  wegen 
Contractur  der  betreffenden  Muskelgruppen  nicht  nachweisbar ;  nicht  deutlich  aus- 
gesprochenes Trousseau^sches  Phänomen.  Bewusstsein  intact.  Nachdem  der 
Zustand  4  Tage  bestanden  hatte,  trat  eine  Temperatursteigerung  auf  40®  ein,  die 
mehrere  Tage  bestehen  blieb.  Als  die  Behandlung  mit  Carbolsäureinjectionen 
(Bacce  111*8  Methode  der  Behandlung  des  Tetanus)  ganz  erfolglos  blieb,  wurden 
grosse  Dosen  Abführmittel  (Ol.  Ricini)  gegeben,  wonach  sich  enorme  Mengen  von 
Oxyuris  nnd  Ascaris  lumbricoides  entleerten.  Gleich  darauf  cessirten  die  Er- 
icheinnngen,  es  erfolgte  Temperaturabfall  und  nachdem  noch  eine  kurze  Broncho- 
pneumonie überstanden  war,  trat  völlige  Heilung  ein. 

Obwohl  der  kleine  Patient  eine  Wunde  am  Fass  hatte,  glaubt  Verf.  den 
wahren  Tetanns  ausschliessen  zu  können  wegen  des  Verlaufs,  des  Fehlens  der 
Prodrome  und  der  Wirkungslosigkeit  der  Carboltherapie.  Auch  eine  reine  Reflex- 
▼irkung  der  Helminthen  vom  Darm  aus  (Hysterie)  glaubt  er  nicht  als  Ursache  an- 
sehen zu  dürfen.  Vielmehr  fasst  er  den  Zustand  als  durch  Autointoxication  vom 
Darm  her  bedingt  auf.  Wenn  sich  nicht  in  allen  Fällen  solche  pseudotetanischen 
Zustände  bei  Zersetzungsvorgängen  im  Darm  einstellen,  so  liegt  das  an  der  ner- 
vösen Disposition,  die  oftmals  fehlt,  bei  dem  Patienten  hier  aber,  auch  von  Seiten 
der  hereditären  Belastung,  in  ganz  ausgesprochenem  Masse  vorhanden  war. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 


Literarische  Anzeige- 

Die  Kinderernährung  im  SBuglingsalter  und  die  Pflege  von  Mutter 
und  Kind«    Von  Prof.  Ph.  Biedert.    4.   ganz  neu   bearbeitete  Auf- 
lage  mit   12  Abbildungen   und   einer  farbigen  Tafel.     Ferdinand  Enke 
1900. 
Biedert's  Buch  hat  mit  den  ersten  Auflagen  so  reichen  Erfolg  gehabt  und  sich 
so  sehr  in  die  Gunst  von  Aerzten  und  Laien  gebracht,  dass  es  erspart  sein  kann, 
der  4.  Auflage  eine  Empfehlung  beigeben  zu  wollen.   Es  darf  nur  erwähnt  werden, 
dass  der  Autor  in  dem  Capitel  II:    „Nahrungsorgane   und   Nahrungsmittel   der 
Kinder'   in  kurzer,  kritischer  Zusammenfassung  die  ganze  Summe  der  neuesten 
Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  Kinderernährung  wiedergibt,  nicht  ohne   auf  die 
Gefahr  der  üeberschätzung  der  Ergebnisse  der  jüngsten  Ausnutzungs-  und  Stoff- 
wechselversuche hinzuweisen.   In  Capitel  IV  wird  die  Kuhmilch  in  dem  Wettbewerb 
mit  der  Frauenmilch  als  Kindemahrung  als   .Mittelpunkt*   der  Betrachtung   ge- 
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nommen;  gelegentlich  der  Darstellung  der  Gewinnung  eines  normalen  Frodactes 
wäre  vielleicht  doch  eine  grössere  Vertiefung  in  den  Gegenstand  wünschenswertb 
gewesen ;  insbesondere  würden  die  bei  der  üblichen  Gewinnungsart  der  Milch  drohen- 
den Schädigungen  und  die  neueren  ortspolizeilichen  Bestimmungen  vieler  Grosd- 
städte  zur  Vorbeugung  derselben  wohl  erwähnenswerth  gewesen  sein.  Liegt  doch  hier 
thatsächlich,  wie  Ref.  immer  betont  und  praktisch  zur  Geltung  gebracht  hat,  auch 
der  Autor  überzeugt  ist,  ein  gutes  Stück  der  gesammten  Emährungshjgiene 
des  Säuglings  —  der  wirkliche  Mittelpunkt  aller  übrigen  Massnahmen. 

Die  weiteren  Capitel,  welche  von  den  künstlichen  Nährproducten  handeb. 
auch  das  Schlusscapitel  über  Ernährung  kranker  Kinder  sind  mit  der  an  dem  Aator 
bekannten»  von  reichster  Erfahrung  geti*agenen  Klarheit  uns  vorgetragen,  welche 
dieselben  zu  den  schätzenswertheäten  Berathern  der  Aerzte  macht.  Wir  wünschen 
dem  Buche  weiteren  glücklichen  Fortgang  und  Wirkungskreis.  Baginsky. 
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Harn-  und  Geschlechtsapparat  s.  Uro- 
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Indicanurie  und  Nephritis   bei   Peliosis 

rheumatica  441. 
Infectionskrankheiten,  alltägliche   beim 
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Influenza,    chronische    und     fieberlose 

Formen  ders.  468. 
Influenza,  epidemische  bei  sehr  jungen 

Kindern  468. 
Influenza    im     Kindesalter,    besondere 

Formen  462. 
Influenza    mit   anhaltendem    Aussetzen 

der  Athmung  461. 
Influenza,  typhöse  mit  Roseola  468. 
Influenza  und  Appendicitis  464. 

Keuchhusten ,    nervöse    Störungen     im 

Verlauf  dess.  127. 
Kinderkrankheiten^  Behandlung  einiger 

vor  200  Jahren  412. 
Knochenhautblutungen  bei  Rachitis  424. 
Kyphose,  angeborene  81. 

Leukämie,  acute  bei  einem  Kinde  272. 
445. 

Leukämie  bei  Neugeborenen  445. 

Leukocytose  bei  experimenteller  Diph- 
therie 288. 

Malaria  bei  Kindern  455. 

Malaria  bei  Purpura  489. 

Malaria,  chronische,  £rgotin  bei  ders. 
457. 

Meningitis  cerebrospinalis,  Aetiologie 
und  Diagnose  460. 

Meningitis  cerebrospinalis ,  epidemische 
458.  459.  460. 

Meningitis  cerebrospinalis,  Meningokok- 
ken bei  ders.  459. 

Meningitis  cerebrospinalis,  Lumbalpunc- 
tion  bei  ders.  460* 

Meningitis  cerebrospinalis  purulenta, 
verursacht  durch  Staphylococcus  459. 
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Milchgewinnung  899. 

Mitbewegungen  114. 

Morbus  Addison!  bei  Kindern  407. 408  (2). 

Morbus  barlowi   in  Ostindien   486  (2). 

Mumps  455. 


Mundhöhle,  Radiographie  der  kind- 
lichen 419. 

Myxödem  bei  einem  7  Monate  alten 
Säugling  484. 

Myxödem  bei  Kindern  und  Wirkung  der 
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Myxödem,  infantiler  404.  485. 
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peraturen ders.  412. 
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gen  der  Kinder  418. 

Parotitis  epidemica  und  deren  nervöse 
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Peliosis  rheumatica  441. 

Peliosis  rheumatica  bei  einem  lympha- 
tischen Kinde  442. 

Periostitis,  posttyphöse  im  Kindesalter 
458. 

Peritonitis,  chronische  und  peritoneale 
Tuberculose  bei  Kindern  892. 

Phalangitis,  hereditär- syphilitische  der 
Säuglinge  886. 

Phosphortherapie  bei  20  rachitischen 
Kindern  423. 

Pseudotetanus  469. 
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Purpura  im  Kindesalter  439. 

Purpura  nervosa  488. 
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logie und  Pathologie  440. 

Pyocyaneusinfectionen  bei  Säuglingen 
412. 

Rachitis,  Anschwellung  auf  dem  Fass- 
rucken bei  ders.  424. 

Rachitis,  Ansteckungsfähigkeit  u.  Ueber- 
tragbarkeit  420. 

Rachitis,  auf  die  untere  Femurepiphyse 
beschränkte  Veränderungen  425. 
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Rachitis,  Behandiang  mit  Nebennieren - 

sabstanx  421. 
Rachitis,  der  Kopf  bei  ders.  422. 
Rachitis,  Kalk  in  der  Pathologie  ders. 

421. 
Rachitis  mit   Knochenhantblntang   and 

liierenblatang  424. 
Rachitis  mit  Skiagrammen  425. 
Rachitis,  Pbosphortherapie  bei  ders.  423. 
Rachitis,    Symptome    und    endemisches 

Vorkommen  422. 
Rachitis  und  Scorbut  bei  einem  IS^äh- 

rigen  Knaben  483. 
Rachitis,   vergrösserte  Leber  bei   ders. 

421. 
Rachitis,  Vorkommen  ders.  in  Norwegen 

428. 
Roseola  mit  typhöser  Infiuenxa  468. 
Räckenmarkstnmor  891. 

Sarcome,  multiple  beim  Kinde  416. 
Säoglingsatrophie  885. 
Säaglingsemährung  288.  399.  401. 
Schiefhals,  Aetiologie  des  angeborenen 

mascnlftren  76. 
Schilddrüsen prftparat«  bei  Myxödem  bei 

Kindern  435. 
Schwachsinn,    über    Intelligenzpräfung 

bei  405. 
Scorbat,  infantiler  431.  482.  488. 
Scorbat,  infantiler  in  Nordamerika  429. 

430. 
Seorbntische  Colitis  membranacea  433. 
Scorbat  und  Rachitis  bei  einem  l^äh- 

rigen  Knaben  438. 
Scrophalose  und  Tubercalose,  Beziehun- 
gen ders.  387. 
Stimmritzenkrampf,  Behandlung  382. 
Struma,  parenchymatöser  durch  Thyreo - 

idin  geheilt  415. 
Strama  und   Myxödem,    Thyreoidinbe- 

handlung  485. 

Tetanas,  behandelt  mit  Behring's  Anti- 
toxin 468. 

Tetanas,  Casuistik  dess.  468. 

Tetanas,  ein  rasch  zum  Tode  führender 
Fall  467. 
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Tetanas,  Pseudotetanus  469. 


Thymus,  Hypertrophie  ders.  416. 

Thymus,  prim&re  Tumoren  ders.  416. 

Thyreoidin  bei  Myxödem  485. 

Thyreoidin  bei  parenchymatöser  Struma 
415. 

Thyreoidismns  bei  einem  Brustkinde 
413. 

Toxinenübertragung  vom  Fötus  auf  die 
Mutter  418. 

Tuberculose  im  Kindesalter,  Prophylaxe 
888. 

Tuberculose,  peritoneale  und  chronische 
Peritonitis  392. 

Tuberculose  und  Scrophulose,  Beziehun« 
gen  ders.  387. 

T^hus  abdominalis,  Bedeutung  der  Ro- 
seola bei  dems.  449. 

Typhus  abdominalis ,  CompUcationen 
448. 

Typhus  abdominalis,  Endopericarditis 
im  Verlauf  dess.  453. 

Typhus  abdominalis,  Harnnährboden  für 
die  Diagnose  dess.  449. 

Typhus  abdominalis  in  den  verschiede- 
nen Altersperioden  der  Kinder  447. 

Typhus  abdominalis,  Werth  der  Diazo- 
reaction  und  der  Blutaerumprobe  bei 
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Typhus  abdominalis  der  Kinder,  exan- 
thematische  Form  dess.  458. 

Typhus  abdominalis  der  Kinder,  kalte 
Bäder  bei  dems.  450.  452. 

Typhus  abdominalis  der  Kinder,  Thera- 
pie 450.  451. 

Typhus  exanthematicus  bei  Kindern  449. 

Untersuchung  mit  X-Strahlen  im  Kindes- 
alter 420. 

Urogenitalapparat,  Anatomie  der  Hiss- 
bilduDgen  dess.  1. 

Yaricellen,  Pathologie  ders.  188. 

Warzenfortsatzerkrankungen,  Chirurgie 
ders.  und  ihre  secundären  Complica- 
tionen  82. 

Wechselfieber  bei  Kindern  in  Pavia  458. 

Zusammensetzung,  chemische  des  kind- 
lichen Körpers  im  ersten  Lebensjahre 
258.  393. 
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I. 
Kflnstliche  Kinderemähnmg. 

Bericht  für  die  Kindersection  des  13.  Internationalen  med.  Congresses 
zu  Paris,  3.  August  1900. 

Von 

Prof.  A.  Jaeobi,  MD.,  LL.D.,  New  York. 

Meine  Herren!  In  meiner  Arbeit  über  .die  Pflege  und  Hygiene  des 
Kindes",  welche  ich  vor  25  Jahren  in  Oerhardt's  Handbuch  der  Kinder- 
heilkunde yeröffentlichte ,  citirte  ich  800  Bücher  und  Aufsfttze  über  den 
Gegenstand.  Heute  gibt  es  mindestens  8000.  Die  Mehrzahl  derselben  sind 
Jonrnalartikel  oder  kleine  Broschüren,  welche  die  Resultate  persönlicher 
Untersuchungen  über  die  chemische  Zusammensetzung  der  Weiber-  oder  der 
Kuhmilch  oder  irgend  eines  ihrer  Bestandtheile  enthalten.  Gewöhnlich  sind 
dieselben  von  mehr  oder  weniger  dictatorischen  Vorschriften  für  künstliche 
Kinderernährung  begleitet.  Dabei  wird  nicht  immer  behauptet,  dass  die- 
selben auf  Erfahrung  begründet,  sondern  dass  sie,  weil  auf  Analysen  fussend, 
, wissenschaftlich'  sind  und  dass  desshalb  das  gesunde  Kindchen  verpflichtet 
ist,  zu  gedeihen,  und  das  kranke,  zu  genesen  und  so  freundlich  zu  sein,  die 
Thatsache  zu  übersehen,  dass  Chemie  schliesslich  doch  nicht  Physiologie  und 
«ler  lebendige  Magen  doch  kein  Reagenzglas  ist. 

Andere  Bücher  und  Broschüren  sind  auf  Bestellung,  im  Dienste  und 
Interesse  der  Fabrikanten  von  käuflichen  ,  Kindermehlen "  und  ^Kinderfuttern' 
^geschrieben*  worden.  Es  ist  in  den  meisten  Fällen  zu  bedauern,  dass  sich 
ehrenhafte  Laboratoriumarbeiter  und  Kliniker  willig  finden,  ihre  Zeit  und 
Arbeit  auf  solche  Producte  zu  verwenden,  und  dass  wissenschaftliche  Jour- 
nale sich  mit  der  Besprechung  derselben  und  mit  Untersuchungen  über  die- 
selben befassen. 

Manche  dieser  Vorschriften  sind  von  einem  Nachtisch  von  Prioritäts- 
ansprüchen, Erklärungen  und  Gegenerklärungen  begleitet ;  so  kommt  es  denn, 
dass  Manche  unter  uns,  die  im  Kindera&immer,  im  Hospital  oder  am  Kranken- 
bette arbeiten,  nicht  immer  feuerfest  gegen  den  Argwohn  bleiben,  dass  diese 
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Sorte  yon  selbststjlisirten  .wissenschaftlicben*  Erzeugnissen  mit  ihrer  Strei^ 
barkeit  nichts  beweise  als  ehrgeizige  Mittelmäpsigkeit.  Es  gibt  leider  keinen 
Malthus,  welcher  literarische  Nachkommenschaft  im  Embryostadium  un- 
schädlich machen  würde.  Das  ist  schade.  Ich  theile  das  Bedauern,  das  ich 
kürzlich  irgendwo  gedruckt  gefunden  habe,  darüber,  dass  ungebftndigte  lite- 
rarische Production  ebenso  viele  Nachtheile  haben  kann  wie  das  allgemeine 
politische  Stimmrecht,  und  beklage,  dass  Einige  unter  uns  Hygiene  und 
Medicin  im  Allgemeinen  hinter  die  todten  Mauern  eines  Laboratoriums  ver- 
bannen. Ich  bin  es  mir  und  Ihnen  schuldig,  meinen  Standpunkt  deutlich 
zu  machen.  Die  Wissenschaft  vom  Menschen  ist  nicht  an  chemische  nnd 
mathematische  Formeln  •  gekettet  oder  an  eine  mikroskopische  Beobachtung 
oder  ein  gefärbtes  Bacterium  mit  ihren  genauen  oder  ungenauen  Schluss- 
folgerungen. Sie  lebt  auch  von  der  genauen  Beobachtung  von  Thatsachen. 
welche  auf  den  lebendigen  gesunden  und  kranken  Menschen  Bezug  haben, 
besonders  wenn  diese  Beobachtungen  hundert-  und  tausendmal  gemacht 
worden  sind. 

Einen  Bericht  über  Alles  zu  geben,  was  über  Einderhygiene  und  be- 
sonders einen  Theil  derselben:  die  Sterilisation  der  Milch,  in  dem  letzten 
oder  den  zwei  letzten  Jahrzehnten  geschrieben  worden  ist,  habe  ich  nach 
dem  Studium  der  Bücher  von  Monti,  Marfan  und  Biedert,  auf  welche 
ich  verweise,  für  überflüssig  gehalten.  Meine  Bemerkungen  werden  daher 
entweder  kritischer  Natur  oder  das  Ergebniss  meiner  Erfahrung  sein,  welche 
auf  sorgfältige  Beobachtung  und  ehrliche  Sympathie  mit  dem  lebendigen 
und  sterbenden  Kinde  gegründet  ist.  Wenn  was  ich  jetzt  zu  sagen  habe, 
im  Wesentlichen  mit  dem,  was  ich  nach  mehr  als  20jähriger  Erfahrung  vor 
25  Jahren  schrieb,  übereinstimmt,  so  sollte  die  Bekräftigung  früherer  Er- 
fahrungen zu  weiteren  Beobachtungen  und  Untersuchungen  ermuthigen.  Es 
mag  sein,  dass  dieselben  nicht  in  jede  der  angenommenen  Theorien  oder 
einige  der  vorhandenen  Analysen  hineinpassen;  aber  dass  Theorien  nach 
vorher  gefundenen  Thatsachen  umgemodelt  wurden  oder  ihnen  nachhinkten, 
ist  auch  schon  dagewesen. 

Ersatzmittel  ftir  Muttermilch  sind  gemäss  der  Ergebnisse  chemischer 
Analysen  von  Mutter-  und  Kuhmilch  gemacht  worden.  Aber  was  ist  Mutter- 
milch? Ist  ihre  Natur  bekannt,  oder  ist  die  Milch  einer  und  derselben 
Mutter  oder  diejenige  vieler  Mütter  gleichwerthig  ?  Wie  kommt  es,  dass  ein 
Kind  bei  der  Milch  einer  Frau  gedeiht,  aber  nicht  bei  der  einer  anderen? 
Was  wir  darüber  wissen,  ist  in  milder  Weise  von  Monti  so  ausgedrückt 
dass  er  sagt,  die  Bestandtheile  der  Frauenmilch  seien  .mehr  oder  weniger 
beständig'   und  nur   »einige  derselben'  variabel.    Also  variabel.    Aber  die 
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wirklichen  Verhältnisse  sind  viel  schlimmer,  als  angedeutet  ist.  Die  Ana- 
lysen der  Muttermilch  sind  widersprechend,  nicht  zwei  sind  einander  gleich. 
Die  Procente  des  Eiweisses  zeigen  die  geringsten  Verschiedenheiten,  Zacker 
und  Fett  grosse.  Frauenmilch  verändert  sich  während  des  Stillens  von 
Minute  zu  Minute,  vom  Morgen  zum  Abend,  und  verändert  sich  unter  dem 
Einfluss  von  Nahrung,  Oesundheitsstörungen  und  Säugeperiode  —  und  das 
Kind  gedeiht  trotz  alledem. 

Also  von  einer  Beständigkeit  der  Menschenmilch  ist  keine  Rede.  Wo 
bleibt  da  die  Möglichkeit  oder  die  eiserne  Noihwendigkeit  eines  vollkommenen 
and  gleichniässigen  Ersatzmittels  für  jede  Art  derselben? 

Die  unterschiede  zwischen  dem  Gasetn  der  Menschenmilch  und  dem 
der  Kuhmilch  sind  jetzt  80  Jahre,  seit  Hamroarsten,  „mit  heissem  Be- 
mühn*  studirt  worden ,  aber  bis  zu  diesem  Augenblick  ist  es  nicht  klar 
geworden,  ob  das  Albuminat,  welches,  mehr  in  der  Menschen-  als  in  der 
Knhmilch,  neben  dem  Casetn  gefunden  wird,  dem  letzteren  coordinirt  oder 
ein  Derivat  desselben  ist.  Nach  E.  Pfeiffer  ist  Caseln  das  einzige  Albu- 
minat in  der  Milch.  Was  sonst  gefunden  wird,  ist  ein  Product  von  Spaltung, 
Es  gibt  keine  anderen  stickstoffhaltigen  (^extractiven*)  Substanzen,  aber  es 
wird  zugegeben,  dass  die  Menge  des  Stickstoffs  sehr  variabel  ijBt.  Dagegen 
spielt  Stickstoff  nach  Immanuel  Munk  (Virch.  Arch.  1S4)  eine  ganz  andere 
Holle.  In  seinen  Untersuchungen  über  die  Frage  des  Stickstoffgehaltes  in 
Eiweiss  und  in  Eztractivstoffen  kommt  er  zu  den  folgenden  Schlüssen : 
Summe  der  Stickstoffsubstanz  in  Kuhmilch  15,7  Proc,  in  Frauenmilch  15,76. 
Von  dieser  Summe  sind  in  Extractivstoffen  in  Kuhmilch  6  (4,8 — 8,6)  Proc, 
in  Frauenmilch  8,7.  Nach  seinen  Berechnungen  betragen  die  Albuminate 
in  der  letzteren  1,19 — 1,87  Proc,  während  Calcium  und  Phosphor  in  zwei- 
fach grosserer  Menge  darin  enthalten  sind. 

Es  gibt  mehr  Sjntonin  in  KuhmilchcaseYn,  und  mehr  Kalk  (6,6  Proc. 
verglichen  mit  3,2  Proc.  in  Frauenmilch,  Lehmann),  mehr  Phosphor  in 
Frauenmilch  (0,84)  als  in  Kuhmilch  (0,68),  weniger  Schwefel  in  Frauen- 
milch (0,74)  als  in  Kuhmilch  (1,11).  In  Labferment  gerinnt  das  CaseYn 
der  Kuhmilch  in  gröberen  Klumpen  als  das  der  Frauenmilch.  Diese  grobe 
Gerinnung  wird  durch  die  Zugabe  von  Milchzucker,  von  Fett, 
von  Kochsalz  und  von  dextrinisirten  oder  gewöhnlichen 
Mehlen  gehindert.    Diese  Zusätze  machen  das  Gerinnsel  lockerer^). 


^)  Neben  den  chemischen  gibt  es  wahrscheinlich  manche  physikalische 
Unterschiede;  denn  nach  Michael  Cohn  (Berl.  med.  Gesellschaft,  16.  Mai  1900) 
sind  nicht  einmal  die  Elemente  der  Menschenmilch  von  gleichem  Baa.  Auf  seinen 
Körperchen  finden  sich  kugelige  Massen,  die  zuerst  von  Heidenhayn  bemerkt 
worden,   in  welchen  Fettkörperchen  und  bisweilen  Epithelienkerne  sn  bemerken 
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Das  Caseüi  der  Fraaenmilcb  wird  von  Säuren  und  Salzen  nicht  so 
leicht  ausgeworfen  wie  das  der  Kuhmilch  und  wird  in  Säureüberschuss 
leichter  gelöst.  Wroblewski  bewies,  dass  FrauenmilchcaseYn  während  der 
Pepsinyerdauung  sein  Nadeln  in  Lösung  behalt.  Dies  Proteid  mit  seinem 
reichlichen  Gehalt  an  Phosphor  wird  vollständig  verdaut;  aber  künstlicher 
Magensaft  verdaut  das  Nudetn  von  Kuhcaseln  nicht  vollständig ;  von  diesem 
wird  ein  .Paranucleln'  unverdaut  und  ungelöst  ausgeschieden.  Uebrigens 
enthält  nach  Anderen  das  Gasetn  von  Menschenmiich  ein  anderes  Albuminat, 
welches  weder  mit  dem  bekannten  CaseYn  noch  mit  Albumin  identisch  ist 
(Koplik,  New  York  med.  Journ.,  13.  April  1895).  Nach  Schlossmann 
sind  von  den  Albuminaten  der  Frauenmilch  63  Proc.  Caseln,  87  Proc  Lacto- 
albumin,  welches  letztere  direct  absorbirbar  ist.  Nebenbei  ist,  nach  Wro- 
blewski, in  der  Menschenmilch  ein  anderes  Proteid,  reich  an  Schwefel,  arm 
an  Kohlehydrat;  nach  Anderen  Albumose  und  Peptone,  welche  direct  ab- 
sorbirbar sind. 

An  Nucleon  (K.  Wittmarck  und  M.  Siegfried,  Zeitschr.  f.  phys. 
Chem.  XXII)  sind  in  Kuhmilch  0,057,  in  Ziegenmilch  O4IO  und  in  Frauen- 
milch 0,124  Proc.  enthalten.  Der  Phosphor  des  Nudelns  in  Kuhmilch  be- 
trägt 6  Proc.  von  allem  in  der  Milch  enthaltenen  Phosphor ;  in  Frauenmilch 
41,5  Proc.  Das  bedeutet,  dass  in  Kuhmilch  nicht  die  Hälfte  ihres  Phosphors 
in  der  organischen  Verbindung  von  Gasein  und  Nuclein  enthalten  ist;  in 
Frauenmilch  fast  das  Ganze.  In  der  Kuhmilch  ist  der  Phosphor  nicht  in 
organischer  Verbindung,  sondern  als  minderwerthige  phosphorsaure  Salze 
enthalten.  Der  Umstand  beweist,  warum  gute  Kuhmilch  rait  ihren  anorga- 
nischen Phosphaten,  welche  kaum  oder  nicht  verwerthet  werden,  einem  Kinde 
Rachitis  geben  kann;  gute  Menschenmilch  nicht  (trotz  Kassowitz,  s.  u.) 
oder  schwerlich,  falls  dieselbe  nämlich  auf  fehlerhafte  Nahrung  allein  zurück- 
zuführen ist.  

Es  ist  mir  immer  die  Lnconsequenz  aufgefallen,  mit  welcher  eifrig, 
sogar  fanatisch  die  geringsten  Unterschiede  in  der  Natur  der  organischen 
Bestandtheile  —  freilich  mit  nicht  grossem  Erfolg  —  studirt  und  die  minerali- 
schen Theile  ausser  Acht  gelassen  wurden.  Es  sind  besonders  Phosphor, 
Kalium,  Natrium,  Eisen  und  Calcium,  welche  Aufmerksamkeit  verdienen. 
Kuhmilch  enthält  2mal  so  viel  Phosphor  wie  Frauenmilch,  aber  in  anorgani- 
schen Verbindungen  (s.  oben).  Eisen  ist  in  beiden  Milcharten  ziemlich  gleich 
vertreten,  viel  weniger  aber  als  in  Cerealien  und   noch  viel  weniger  als  in 


sind.    Sie  werden   immer  gefunden,   und  manche  Milch  zeigt  deren  recht  Tieie: 
doch  scheint  ihre  Veirdaniichkeit  nicht  darunter  zu  leiden. 
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Obst,  Gemüse,  Fleisch  und  Eigelb,  Kalium  findet  sich  reichlicher  in  der 
Milch  der  Pflanzenfresser.  In  der  Trockensubstanz  der  Frauenmilch  findet 
sich  Kalium  zu  5 — 6  pro  Mille,  Natrium  zu  1 — 2  pro  Mille,  in  derjenigen 
Yon  Kuhmilch  jenes  zu  9 — 17,  dieses  zu  1 — 10  pro  Mille.  Danach  sollte 
jedes  Mal,  wenn  Kuhmilch,  die  Stelle  yon  Menschenmilch  einnehmen  soll, 
etwas  Chlomatrium  zugesetzt  werden ;  wenn  obendrein  Cerealien  hinzugef&gt 
werden,  so  sollte  die  Menge  Salz  grösser  sein  (um  so  mehr  als  die  grobe 
Labgerinnung  durch  dasselbe  verringert  wird).  In  1000  Theilen  der  Trocken« 
Substanz  von  Frauenmilch  findet  sich  Calcium  mit  0,243,  in  der  von  Kuh« 
milch  mit  1,51  vertreten.  Die  letztere  Zahl  ist  hoch.  Bunge,  dem  ich 
diese  Angaben  entnehme,  fügt  hinzu,  dass,  da  organische  Stoffe  durch  Um- 
setzung als  Kraftquellen  dienen,  und  da  Salze  entweder  mit  Sauerstoff  ge- 
sättigt, oder  Chloride  sind,  welche  keinen  Sauerstoff  bedürfen,  zwischen  Kuh- 
milch und  den  organischen  Bedürfnissen  des  Säuglings  ganz  gewiss  ein  Miss- 
verhftltniss  besteht.  Müssen  wir  nun  demgemäss  glauben,  dass  es  nöthig  ist, 
sich  über  die  Kuhmilch  herzumachen  und  sie  zu  filtriren ,  zu  zersetzen  und 
zu  modifidren,  um  das  überschüssige  Calcium  hinauszuschaffen?  Lieber  nicht. 
Wenn  wir  zur  Kuhmilch  unsere  Zuflucht  zu  nehmen  haben,  indem  wir  unter 
aoseren  unvollkommenen  Oesellschafts-  und  Oesundheitsbedingungen  an  dem 
Erlangen  von  guter  Brustmilch  verhindert  sind,  nun,  so  lassen  Sie  uns 
dankbar  dafür  sein,  dass  die  Natur  nicht  so  grausam  ist,  wie  man  sie  ver- 
leumdet, dass  sie  ein  reichliches  Maass  von  Oenerositttt,  ein  Gestatten  von 
Unterschieden  in  der  Kinderern&hrung  und  kindlichen  Verdauung  entwickelt, 
▼iel  reichlicher  als  unsere  Laboratoriumstyrannen. 

Sind  nun  die  eisernen  Gesetze,  welche  die  Substitute  der  Muttermilch 
refifeln  sollen,  berechtigt,  oder  hat  die  Erfahrung  ihre  Erfolge  bewiesen? 
Das  Letztere  scheint  mir  nicht  der  Fall  zu  sein. 

Es  gibt  nur  einen  grossen  Fortschritt,  welchen,  die  Lehre  und 
die  Praxis  der  Kinderernährung  in  Dutzenden  von  Jahren  gemacht  haben, 
nämlich  die  mehr  oder  weniger  allgemeine  Einführung  des  Erhitzens  von  Kuh- 
milch und  aller  anderen  Substanzen,  welche  als  Kindernahrung,  benutzt  werden. 

Steriüsiren,  Fasteurisiren  und  Tyndallisiren  sind  verschiedene  Methoden, 
nach  welchen  Kuhmilch  prftservirt  oder  für  die  Ernährung  eines  Kindes 
passend  gemacht  werden  kann.  So  lange  es  unmöglich  ist,  bei  dem  gewöhn- 
lichen Verfahren  der  Milchwirthschaften  sterile  Milch  zu  erhalten;  so  lange 
es  Zeit  kostet,  Milch  in  die  Hände  der  Consumenten  zu  bringen ;  da  Tuber- 
cnlose,  wenigstens  gelegentlich,  durch  die  Milch  einer  tuberculösen  Kuh  ver- 
breitet werden,  oder,  was  häufiger  ist,  Scharlach  und  Diphtherie  in  den 
H&nsem,  an  den  Kleidern  und  Händen  der  Milchproducenten  und  Händler 
haften  können,  und  so  lange  Typhuskeime  in  dem  Wasser,  welches  für  das 
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Waschen  yon  Utensilien  oder  zum  Yerpantschen  der  Milch  gebraucht  wird, 
enthalten  sein  mögen,  kann  irgend  eine  der  genannten  Methoden  nicht  ent- 
behrt Virerden. 

Die  Möglichkeit  der  Gefahr  wird  aus  den  folgenden  Zahlen  bewiesen. 
£.  Cantley  (26.  Ann.  Bep.  of  the  local  Oov.  Board  Suppl.  p.  243)  be- 
richtet in  der  Besprechung  des  Gedeihens  von  TyphnsbaciUen  in  Milch,  dass 
er  in  1  com  im  Januar  142000,  im  Juli  8119200  fand.  An  gemischten 
Bacterien  fand  Bunge  in  1  ccm  frischer  Milch  9000,  nach  1  Stunde  81750, 
nach  9  Stunden  120000,  nach  24  Stunden  5  600000,  und  bemerkte  dazu, 
dass  ein  kurzes  Sterilisiren  nicht  alle  tödtete.  P.  Ignard  (Thöse  de  Paris 
1899)  berichtet,  dass  in  unsterilisirter  Milch  lebende  Gholerabacillen  nach 
6  Tagen,  l^husbaoillen  nach  85,  Tuberkelbacillen  nach  10  Tagen  gefunden 
worden;  in  Butter  nach  82,  21  und  80  Tagen. 

Wie  unerwartet  gross  die  Gefahr  sein  mag,  welche  gelegentlich  sogen, 
frischer  Milch  anhaftet,  wird  von  Leslie  Eastes  gezeigt  (Ann.  de  Möd.  et 
de  Chir.  Inf.  1900,  p.  126).  Er  prüfte  186  Proben  von  Milch,  welche  von  Ge- 
sundheitsämtern und  Milchbauern  aus  allen  Theilen  Englands  geliefert 
wurden.  Er  fand  Tuberkelbacillen  in  11,  Eiter  in  47,  .muco-pus*  in  77, 
Blut  in  24,  Streptokokken  in  106  und  Colostrum körper  in  16  —  kein  er- 
freulicher Befand.  Wenn  Aehnliches  die  Begel  wäre,  so  würde  die  Weisung, 
nur  Sommermilch  und  die  in  grossen  Städten  verbrauchte  Milch  zu  pastenri- 
siren  oder  zu  sterilisiren,  und  die  Lehre,  dass  diese  Verfahren  auf  dem  Lande 
und  im  Winter  überflüssig  seien,  nicht  in  üebereinstimmung  stehen  mit  den 
oben  angedeuteten  Gefahren.  Aber  in  dem  Umfange  sind  sie  vielleicht  Aus- 
nahmen und  wohl  örtlich  bedingt;  frische  und  gute  Milch  soll  im  Cubikcenti- 
meter  nicht  mehr  als  10000,  nicht  pathogene,  Bacterien  enthalten.  Uebrigens 
fanden  auch  Babinowitsch  und  Kempner  (Zeitsohr.  für  Hyg.  und  Li- 
fectionskrankh.  XXXI,  S.  187),  dass  bei  den  verschiedenartigsten  Unter- 
Suchern  14 — 61  Proc.  der  Proben  von  Marktmilch  Tuberkelbacillen  ent- 
hielten, sogar  bei  beginnender  Tuberculose  der  Kuh  und  ohne  Erkrankung  des 
Euters,  undMaxBeck  (Vierteljahrschr.  für  öff.  Ges.  XXXII,  1900,  S.445) 
berichtet  das  Vorkommen  von  pathogenen  Bacterien  in  80  Proc.  der  Berliner 
Marktmilchproben,  Streptokokken  in  62,  Tuberkelbacillen  in  80  Proc. 

Was  ist  nun  der  Zweck  des  Erhitzens  bis  auf  100  ®  G.  (oder  mehr  oder 
weniger)  und  seine  Wirkung? 

Luft  wird  ausgetrieben,  und  zerstört  werden  die  Keime  des  Typhus, 
der  asiatischen  Cholera,  der  Diphtherie  und  der  Tuberculose,  ebenso  Staphylo- 
und  Streptokokken,  Bacillus  a^rogenes  und  die  zahlreichen  anderen  Keime, 
welche  Milchzucker  in  Milchsäure  verwandeln,  und  diejenigen,  welche  die 
Virulenz  der  Darmsaprophyten  (meist  zu  den  Proteus-  und  Goligattongen 
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gehörend).  In  dieser  Weise  wird  vorgebengt  den  zahllosen  Fttllen  von  Gastro- 
enteritis, Nephritis  and  Entartung  von  Leber  und  Pankreas,  von  Pneumonie 
und  Otitb,  welche  alle  in  Verbindung  mit  oder  in  Abhängigkeit  von  Darm- 
krankheiten vorkommen,  und  zwar  meist  (oder  vielleicht  immer)  ahne  Ver- 
mittelung  des  Blntstroms,  in  welchem  Bacillen  nur  selten  gefunden  werden. 
Es  gibt  aber  von  dieser  universellen  Wirksamkeit  Ausnahmen.  Heins  fand 
Cholerabacillen  in  sterilisirter  Milch  nach  4  Wochen,  TyphusbaciUen  nach 
4  Monaten,  und  nach  Dr.  Lydia  Rabinowitsch  (Deutsche  med.  Wochenschr. 
1900,  Nr.  SO,  8.  490)  sind  im  Institute  für  Infectionskrankheiten  zu  Berlin 
Versuche  gemacht  worden,  welche  beweisen,  dass  die  Tödtung  von  Tuberkel- 
bacillen  bisweilen  mindestens  100 ^C.  verlangt.  Organismen,  welche  von 
Fett  umgeben  sind,  erfordern  mehr  als  die  Durohschnittshitze,  um  zerstört 
zu  werden,  in  Uebereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  Ignard's  (s.  oben), 
welche  zu  beweisen  scheinen,  dass  sterilisirte  Butter  Cholera-  und  Tuberkel- 
bacillen  viel  länger  lebendig  bewahrt,  als  unsterilisirte  Milch  dies  vermag. 
Wenn  sich  dies  alles  bewährt,  so  ist  es  klar,  dass  Butter  und  fettreiche 
Milch  ihre  inficirenden  Eigenschaften  länger  erhalten,  als  Durch- 
schnittsmilch mit  einem  massigen  Fettgehalt. 

Immerhin,  wenn  auch  alle  die  obigen  Ausstellungen  gegründet  sind, 
so  wird  doch  der  Hauptzweck  der  Erhitzung,  nämlich  die  Tödtung  der 
Mikroben  der  Milch,  durch  dieselbe  durchschnittlich  erreicht. 

Diese  Wirkung  wird  aber  meist  unterhalb  des  Siedepunkts  erreicht 
Taberkelbacillen  (Hueppe)  und  die  anderen  genannten  Mikroben  sterben 
bei  80 *G.  in  10  Minuten,  bei  68°  in  80  Minuten  (mit  Ausnahmen).  Für 
die  Zwecke  der  Kinderernährung  ist  es  von  der  gi'össten  Wichtigkeit,  dass 
die  Milchsäuregtthrung  verhindert  oder  unterbrochen  werde.  Das  kann  er- 
reicht werden,  wenn  im  Sommer  nur  2 — 3  Stunden,  im  Winter  6 — 8  Stun- 
den zwischen  dem  Melken  und  der  Erhitzung  (besonders  Pasteurisirung)  ver- 
gehen. Mehr  Zeit  kann  nicht  wohl  gestattet  sein.  Denn  Russell  und 
Farrington  fanden,  dass  Milch,  die  ^jh  Proc.  Milchsäure  enthielt,  schon  zu 
ssner  för  wirksames  Pasteuristren  war.  Es  will  mir  daher  scheinen,  dass, 
wenn  Koplik  gegen  das  Pasteurisiren  wegen  seiner  ungenügenden  Vor- 
bengungskraft  gegen  Gastroenteritis  herauskommt  und  auf  Sterilisiren  als 
allgemeiner  Massnahme  besteht,  er  zu  dieser  extremen  Meinung  durch  die 
Thatsaohe  verleitet  wurde,  dass  in  New  York  keine  Milch  ihm  binnen  2  oder 
3  Stunden  geliefert  werden  Icann.  Die  Wirkung  des  Pasteurisirens  leidet 
allerdings  daran,  dass  nicht  alle  Milchsäurekeime  durch  dasselbe  getödtet 
werden.  Auf  der  anderen  Seite  dagegen  ist  dieser  scheinbare  Mangel  von 
grossem  Nutzen  dadurch,  dass  die  nicht  zerstörten  Keime  das  Wachsthum 
gefihrlicberer  Bacillen  in  Schranken  halten. 
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Der  Oeschmack  der  Enhmilob  beginnt  bei  75  ^  C.  üch  zu  yerftndem 
(Dnclaux);  das  Milchalbnmin  ändert  sich  bei  65 — 70 ^  nach  Einigen  bei 
60  ^  Milcbwirthschafter  machten  diese  Erfahrung  zuerst  bei  der  Bereitung 
von  K&se.  Jemma  fand,  dass  Pepsinsalzsäure  sterilisirte  Milch  langsamer 
verdaut  als  rohe.  Während  der  Sterilisation  werden  Kalksalze  ausgeworfen, 
Phosphorzusammensetzungen  zerlegt,  stickstoffhaltige  Stoffe  in  Tyrosin. 
Peptotoxin  und  Ammonium  zerlegt,  Lecithin  wird  zerstört  und  Fett  chemisch 
und  physikalisch  verändert.  Während  lange  fortgesetzter  Sterilisirung  werden 
Casetn  und  Nuolelfn  merkbar  verändert,  und  Zucker  wird  als  brauner  Nieder- 
schlag am  Boden  gefunden.  Das  findet  besonders  statt  bei  der  Anwendung 
sehr  hoher  Temperaturen,  wie  z.  B.  110  ®  im  Engros-Process  der  Sterilisirung 
(.Burchauffage'),  welche  durch  die  Einwirkung  von  Chlor  auf  Caseln  Pepton 
erzeugen,  oder  100 — 105^  in  Dampfhitze.  Aber  selbst  diese  hohen  Tem- 
peraturen erreichen  ihren  Zweck,  nämlich  den  der  wirklichen  und  voll- 
ständigen Sterilisirung,  nicht  in  allen  Fällen.  Chemische  Toxine  werden 
sogar  durch  grössere  Hitze  nicht  zerstört,  und  Sporen  widerstehen  sehr  hart- 
näckig. Besonders  diejenigen  des  Bacterium  subtile  und  Tjrothrix  entgehen 
dem  Tode  bei  dem  Gehrauch  der  gewöhnlichen  Methoden. 

Tyndaliisiren  nennt  man  den  Process  wiederholten  (täglichen)  Kochens. 
Am  1.  Tage  werden  die  Mikroben  getödtet ;  wenn  die  nicht  erreichten  Sporen 
auswachsen,  kommt  an  sie  die  Reihe  am  nächsten  Tage.  Dreimaliges  Kochen 
der  Art,  an  drei  hintereinander  folgenden  Tagen  brachten  für  Soxhlet 
eine  absolute  Sterilisation  zu  Stande.  Dahl  exponirte  Milch  5mal  einer 
Temperatur  von  100  ®C.  1  Stunde  lang.  Das  ist  demjenigen  ähnlich,  nnr 
in  unnöthig  übertriebener  Weise,  was  ich  fast  40  Jahre  lang  nun  Reichen 
und  Armen  gepredigt  habe.  In  meinen  ,  Intestinal  diseases  of  infancy  and 
Childhood''  1887,  S.  18,  ist  Folgendes  zu  lesen:  „Milch,  welche  für  den  Ge- 
brauch von  Kindern  während  eines  Tages  bestimmt  ist,  sollte  gekocht  und 
in  Flaschen,  welche  90 — 180  ccm  (3—6  Unzen)  enthalten,  und  welche  bib 
an  den  Kork  gefüllt  sind,  umgekehrt,  und  an  einem  kalten  Platze  bewahrt 
werden.  Solche  Milch  hält  sich  besser  als  die  in  der  gewöhnlichen  Weise 
gehaltene  Milch.  Vor  dem  Gebrauch  soll  die  Milch  in  einem  Wasserbade 
wieder  erhitzt  werden;  und  durch  die  Wiederholung  dieses  Erhitzens  der 
ganzen  Menge  der  Tagesmilch  —  verschiedene  Male  während  24  Stunden  — 
wird  Gährung  hintangehalten  und  Verdaulichkeit  befördert.*  Dieselben 
Lehren  finden  sich  in  meinem  Beitrag  zum  ersten  Bande  von  Gerhardts 
Kinderkrankheiten,  1876  (2.  Aufl.  1882).  Diese|von  mir  seit  40  Jahren  ge- 
gebenen Rathschläge  müssen  ihre  örtliche  Wirkung  nicht  verfehlt  haben. 
Um  ihnen  ausgiebigeren  Gehorsam  zu  verschaffen,  bedurfte  es  jedoch  der 
Initiative  Soxhlet's,  dessen  unsterbliches  Verdienst  es  ist,  die  Nothwendig- 
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keit  des  Kochens  (und  dadurch  Sterilisirens)  der  Milch  in  kleinen  Portionen 
far  den  Gebrauch  der  kleinen  Kinder  systematisirt  und  popularisirt  zu  haben. 

Soll  nun  Milch  zu  Hause  pasteurisirt  oder  sterilisirt  werden,  oder 
soll  man  sie  von  Fabrieanten  beziehen,  welche  im  Grossen  arbeiten  und 
Vorräthe  zum  Verkauf  halten?  Diese  Waaren  können  nicht  garantirt  werden; 
obendrein,  wenn  sie  geföhrlich  sind,  so  geben  Geruch  oder  Geschmack  selten 
Warnung.  Widerspenstige  Sporen,  welche  während  der  Sterilisirung  nicht 
getödtet  wurden,  wachsen  aus,  und  um  so  leichter,  wenn,  wie  immer  bei 
solcher  HersteUungsweise ,  die  milderen  und  ungefährlicheren  Bacterien  ge- 
tödtet waren.  In  dieser  Weise  ergeben  sich  Gefahren  und  kommen  Todes- 
fälle  vor,  und  die  sich  daraus  ergebende  Folgerung  ist,  dass  das  Sterilisiren 
Ton  Milch,  so  früh  wie  möglich  nach  dem  Melken,  10  Minuten  lang,  oder 
das  Pasteurisiren  15 — 20  Minuten  lang,  der  Massenfabrication  vorzuziehen 
ist  Solche  Fabricate  sind  oft,  um  ihre  Geheimnisse  auch  dem  Auge  nicht 
zu  verrathen,  in  undurchsichtigen  Flaschen  auf  den  Markt  gebracht  worden. 

In  solcher  Milch,  welche  für  den  Verkauf  längere  Zeit  yorrttthig  ge- 
halten wird,  trennt  sich  der  Rahm  nach  und  nach  von  dem  üebrigen. 
Dieser  Vorgang  beginnt  in  der  ersten  Woche;  in  späteren  Wochen  fand 
Renk  (Arch.  für  Hyg.  und  Infectionskrankh.  XVII)  43,5  Proc.  des  Bahmes 
in  diesem  Zustande. 

Nach  A.  Weber  (Arb.  a.  d.  Kaiserl.  Ges.  XVII,  1900,  S.  108)  können 
die  gegenwärtigen  Verfahren  der  Engros-Milchsterilisirung  keine  absolut 
keimfreie  Milch  liefern.  Dazu  kommt,  dass  bei  seinen  Untersuchungen,  je 
mehr  solche  Milch  sich  der  absoluten  Sterilisation  näherte,  sie  um  so  deut- 
lichere Spuren  von  Veränderung  zeigte. 

Fl&gge's  vgiftige  peptonisirende  Bacterien"  wurden  von  ihm  3mal 
in  150  Proben  von  sterilisirter  Handelsmilch  gefunden.  Sie  waren  ,Heu- 
bacillen*,  welche  eine  starke  Zersetzung  des  Albumins  und  eine  reichliche 
Entwickelung  von  Schwefelwasserstoff  bewirken.  Diese  starke  Fäulniss  des 
Albumins  ist  dem  Säugling  besonders  gefährlich. 

Wahrend  in  der  sterilisirten  Marktmilch  die  AnaSroben  wenig  zahl- 
reich und  wenig  mächtig  sind ,  so  sind  nach  demselben  Autor  die  Aeroben 
im  Stande,  je  nachdem  in  1—2  oder  in  5 — 7  Tagen  Caselfn  zu  peptonisiren, 
Fäulniss  zu  verursachen  und  Schwefelwasserstoff  herzustellen.  Während  rohe 
Milch  einen  Schutz  in  seinem  Milchzucker  hat,  welcher  durch  Umsetzung  in 
Milchsäure  die  Wirkung  der  peptonisirenden  Bacterien  unterdrückt,  so  haben 
die  letzteren  freies  Spiel  in  der  sterilisirten  Milch. 

Danach  ist  die  Haussterilisirung  der  Massenfabrication  entschieden 
vorzuziehen.  Selbst  Henri  de  Rothschild's  Rath  ist  daher  kein  einwand- 
freier.   Er  schreibt  alle   Fehlschläge,   welche  mit  Sterilisirung  zusammen- 
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hängen,  irrthümlichen  Methoden  zu  und  empfiehlt  Massenfabricate  nar  zu 
gebrauchen,  wenn  sie  nicht  über  8  oder  10  Tage  alt  sind,  und  nur  in  Flaschen 
von  50 — 150  ccni ;  er  zieht  tägliche  Haussterilisation  von  45  Minuten  vor. 
Diese  Zeitdauer,  wie  wir  sehen  werden,  ist  ein  Missgriff. 

Die  AbtMtung  der  Mikroben  in  der  Milch  durch  Hitze  ist  ein  solcher 
Portschritt  gegenüber  früheren  Methoden  upvorsichtiger  Milchverwendung, 
dass  ihre  Nachtheile  leicht  übersehen  werden.  In  einigen  Fallen  ist  die 
Hitze  nicht  genügend,  widerspenstige  Bacterien  zu  tOdten,  in  anderen  be- 
dingt sie  eine  Oefahr  für  die  Integrität  d^r  Milchelemente.  Diese  Gefahr 
wächst  mit  jedem  Hitzegrad,  der  über  das  Pasteurisiren  hinausgeht.  Daher 
erscheint  es  passend,  nicht  über  65 — 68  °G.  hinauszugehen,  selbst  wenn  es 
wünschenswerth  erscheinen  sollte,  die  Dauer  der  Hitzeeinwirkung  auszu- 
dehnen. 

Je  niedriger  der  Hitzegrad  ist,  bei  welchem  auf  Abtödtung  der  Milch- 
säure- und  pathogenen  Bacterien  gerechnet  werden  kann,  desto  besser  wird 
die  Integrität  der  Milch  bewahrt.  Nun  hat  Theobald  Smith  (Joum.  of 
exper.  Med.  1899,  vol.  IV,  Nr.  2)  gefunden,  dass  in  destillirtem  Wasser,  in 
physiologischer  Kochsalzlösung,  in  Fleischbrühe  oder  in  Milch,  wenn  auf 
60*  erhitzt,  Tuberkelbacillen  zumeist  in  5—10  Minuten,  alle  in  15  bis 
20  Minuten  untergehen.  Die  Haut  aber,  welche  sich  schon  bei  60*  auf  der 
Milch  bildet,  bewahrt  lebende  Tuberkelbacillen  noch  nach  60  Minuten;  es 
ist  daher  nöthig,  die  Bildung  dieser  Haut  durch  Umrühren  zu  verhindern '). 
Diese  niedrigere  Temperatur  bewahrt  auch  den  Geschmack  der  Milch  und 
steht  an  der  Grenze  der  Temperatur,  in  welcher  das  Lactalbumin  gerinnt. 
Bestätigung  dieser  Beobachtung  wird  hoffentlich  nicht  ausbleiben;  wenn  das 
geschieht,  so  würde  nichts  weiter  nöthig  sein,  als  ein  handlicher  und  wohl- 
feiler Apparat,  welcher  die  Temperatur  der  behandelten  Milch  nicht  über 
60*  kommen  lässt,  und  auf  diese  Weise  die  Frische  der  Milch  bewahrt, 
während  er  die  Gefahren  derselben  beseitigt  oder  verringert. 

Nur  soll  man  sich  nicht  einbilden,  eine  absolute  Sicherheit  herstellen 
zu  können.  Es  gibt  sogar  Gefahren,  welche,  unerwartet  wie  sie  sind,  gelegent- 
lich doch  auf  Rechnung  vollständig  sterilisirter  Milch  gesetzt  werden  können. 

Zu  denen  gehört  der  Kinder scorbut.  In  meiner  vor  der  Generalver- 
sammlung des  11.  Internationalen  medicinischen  Congresses   zu  Rom,  1894, 


^)  W.  Hesse  (Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infectionskrankh.  XXXIV.  1900,  8.  346) 
findet,  dass  60°  auch  hinreichen,  um  die  Mikroben  von  Typhus,  Cholera,  Diphtherie, 
Pest,  Bac.  coli  communis,  Staph.  erysipelatos,  Pyog.  aareas  und  albas,  Sanarelli. 
Cholerae  suom ,  Bac.  rhusiopathiae  snam,  Bac.  septicaemiae  haemorrhagieae,  B«c. 
morisepticaemiae  unschädlich  zu  machen. 
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gehaltenen  Rede')  konnte  ich  die  Erklärung  abgeben,  dass  einige  meiner 
Fälle  von  Einderscorbut  diejenigen  waren,  in  welchen  die  Patienten  ans- 
sehliesslich  mit  sterilisirter  Milch  gefüttert  waren.  Seit  der  Zeit  habe  ich 
Tiele  derselben  Art  gesehen.  Uebrigens  waren  meine  Fälle  nicht  die  einzigen 
und  nicht  die  ersten.  In  Nr.  8  der  Semaine  mäd.  1899  hat  Netter  einen 
ähnlichen  veröffentlicht  und  eine  reiche  Literatur  angegeben.  Von  den 
379  Fällen  von  Scorbut  aus  der  Sammelforsohung  der  ,  Amerikanischen 
Pädiatrischen  Gesellschaft*  kamen  107  bei  Kindern  vor,  welche  mit  sterili- 
sirter Milch,  ohne  Zusätze  oder  mit  solchen,  gefüttert  waren.  Von  67  von 
T.  Starck  (Deutsche  med.  Wochenschr.  18.  Oct.  1898)  gesammelten  Fällen 
waren  14  nach  Soxhlet,  2  nach  Gärtner,  2  nach  Biedert  ernährt. 
Von  48  deutschen  Fällen,  auch  von  v.  Starck  gesammelt,  wurden  15  dem 
Füttern  mit  sterilisirter  Milch  zugeschrieben.  Schon  1895  (Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  42)  klagte  derselbe  Autor  über  das  Vorkommen  von 
Barlow'scher  Krankheit,  seit  en-gros  sterilisirte  Milch  in  Holstein  eingeführt 
wurde.  Es  würde  jedoch  ein  Irrthum  sein  zu  glauben,  dass  Scorbut  nur 
durch  solche  und  lange  Zeit  aufbewahrte  Milch  hervorgebracht  werde.  In 
jedem  einzelnen  meiner  eigenen  Fälle  war  die  Milch  im  Hause  täglich  steri- 
lisirt  worden.  In  der  That  glaube  ich  nicht,  dass  in  meiner  Heimath 
(New  York)  auf  bewahrte  Fabricantenmilch,  die  „Dauermilch*  der  Deutschen, 
angewendet  wird.  Uebrigens  wünsche  ich  energisch  der  Meinung  entgegen- 
zutreten,  dass  ich  etwa  glaube,  dass  sterilisirte  Milch  die,  die  einzige,  Ur- 
sache des  Scorbuts  sei. 

Marfan,  welcher  einen  Fall  Fruitnight's  citirt  (L'allaitement 
8.  312),  in  welchem  Scorbut  bei  einem  an  der  Mutterbrust  aufgezogenen 
Kinde  vorkam,  läugnet  den  Zusammenhang  zwischen  Scorbut  und  sterilisirter 
Milch  vollständig  und  spricht  die  Meinung  aus,  dass,  wo  derselbe  statt  zu 
haben  schien,  die  Krankheit  durch  Ueberfiitterung  entstand.  Nun  ist  es 
aber  eine  Thatsache,  dass  Scorbut  jetzt  häufig  ist,  während  er  vor  vielen 
Jahren,  vor  und  nach  dem  ersten  Fall  Möller's,  sehr  selten  gesehen  wurde. 
Wenn  ich  alle  von  mir  in  den  ersten  25  Jahren  meiner  Praxis  beobachteten 
FtUe  von  «acuter  Rachitis*  und  «acuter  Purpura*  zusammenzähle  und 
Scorbut  nenne,  so  reicht  die  Summe  nicht  an  die  Anzahl  der  ächten  Scorbute 
heran,  welche  ich  jetzt  in  einem  einzigen  Jahre  beobachte.  UeberfELtterung 
gab  es  immer,  aber  Scorbut  wenig. 

Scorimt  ist  nicht  die  Folge  von  sterilisirter  Milch,  sondern  die  letztere 
ist  eine  seiner  Ursachen.  Von  den  879  Fällen  der  Amerikanischen  Pädiatri- 


0  Mon  nocere  (Verh.  d.  11.  Intern.  Congr.    1.  Bd.  and  New  York  medical 
R«eord,  24.  Mai  1894). 
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sehen  Oesellschaft  wurden  20  mit  pasteuriairter,  und  14  mit  peptonisirt^r 
Milch  gef&ttert;  129  bekamen  k&uf liehe  Kinderfutter,  10  Brustmilch,  5  rohe 
Milch  und  2  eine  Mischung  von  Brustmileh  und  künstlicher  Nahrung.  Einige 
meiner  Fälle  hatten  pasteurisirte  Milch  erhalten.  Drei  solcher  Fälle  verdanke 
ich  der  Mittheilung  von  Dr.  L.  Emmet  Holt,  mit  dem  Zusatz,  daas  die 
täglich  vorgenommene  Pasteurisirung  in  einem  Falle  20  Minuten,  in  jedem 
der  beiden  anderen  45  Minuten  dauerte.  So  kommt  es,  dass  dieser  genaue 
Beobachter  sich  gegen  die  Pasteurisirung  als  Boutineverfahren  erklärt.  Ganz 
gewiss  ist  die  lange  Dauer  der  Sterilisirung  und  der  Pasteurisimng  von 
grosser  Bedeutung.  Die  schlimmsten  meiner  Fälle  waren  diejenigen,  in 
welchen  die  Eltern  mit  stolzem  Bewusstsein  erklärten,  dass  die  tägliche 
Sterilisirung  auf  40  Minuten  oder  auf  1  Stunde  ausgedehnt  wurde. 

Bei  aller  Bestimmtheit  meiner  obigen  Auslassungen  will  ich  jedoch 
wiederholen,  dass  nicht  alle  meine  Fälle  in  Zusammenhang  mit  aiisschliess- 
lieher  sterilisirter  Milchkost  standen.  In  einigen  Fällen  war  dieselbe  mit 
Wasser  gemischt,  in  einem  mit  Hafermehlwasser  (2 : 1),  in  manchen  war  die 
Kost  verschieden  und  systemlos.  Ein  Kind  von  11  Monaten  war  an  der 
Brust  Vi  Monat  gewesen,  an  condensirter  Milch  und  Wasser  3  Wochen,  an 
sterilisirter  Milch  und  Oraupenwasser  4  Wochen,  Graupenwasser  und  Eiweiss 
2  Wochen,  an  , Malzmilch*  (malted  milk)  2  Monate,  an  sterilisirter  Milch 
mit  Graupen wasser  seither;  ein  anderes  hatte  sterilisirte  Milch  und  Hafer- 
wasser, unfiltrirten  dicken  Haferschleim  und  eine  tägliche  Dose  von  Fleisch- 
saft. Ein  schlimmer  Fall  war  der  eines  1jährigen  Kindes;  es  war  mit  sorg- 
fältig pasteurisirter  Milch  aus  der  Strauss'schen  Anstalt  9  Monate,  und 
weitere  3  Monate  mit  pasteurisirter  Milch  +  Graupenschleim  aus  derselben 
Quelle  gefüttert  worden.  Wir  sind  also  entschieden  mit  unseren  Beob- 
achtungen noch  nicht  am  Ende  angelangt.  Denekamp's  Fall,  von  Netter 
citirt,  ist  der  eines  Scorbutkindes,  das  mit  Buttermilch  ernährt  war  and  mit 
roher  Milch  geheilt  wurde.  Solche  und  ähnliche  Vorkommnisse  sind  es  ge- 
wiss gewesen,  welche  A.  Caillö  bewogen  anzunehmen,  dass  es  sich  im  Scorbnt 
um  eine  Ptomainvergiftung  handle,  welche  sich  durch  die  zu  lange  fortgereichte 
unpassende  Nahrung  irgend  welcher  Art  entwickeln  könne.  Freilich  kommt 
uns  wieder  der  Zweifel,  wie  es  geschehen  ist,  dass  während  in  früheren 
Zeiten   unpassende  Nahrung   und  Ueberfütterung  ^)    ganz   gewiss    so    häufig 


0  Ueberfütterung  wird  meist  bei  künstlicher  Ernährung  beobachtet;  denn  am 
sich  mit  dem  Inhalt  einer  Brustdrüse  zu  füllen,  kostet  den  kleinen  Qourmand  Zeit 
und  Anstrengung,  häufig  bis  zur  Ermüdung.  Schlechte  Resultate  derselben  sind 
häufig  genug,  nicht  so  sehr  schneller  Tod,  wie  chronische  Leiden:  Fettsucht)  Blässf, 
lymphatische  Constitution,  Ausschläge,  Tetanie,  Furunculose,  Polyurie,  grosse 
Fäcesmassen,  grosse  Bäuche,  Verstopfung  and  Diarrhöen^  Erbrechen  und  Meteorit- 
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waren  wie  hente,  Scorbut  selten  war  bei  Arm  und  Beicb,  dass  er  aber  gerade 
in  denjenigen  Bevölkerungsklassen  häufig  geworden  iet,  welche  so  gestellt 
sind,  dass  sie  viel  Zeit  auf  eine  zerstörende  Sterilisirung  der  Milch,  und  viel 
Geld  auf  den  Ankauf  von  künstlichen  Kinderfuttern  verwenden  können. 

Einen  höchst  systematischen  Versuch,  ein  Substitut  für  Muttermilch, 
and  zwar  zum  Theil  durch  Sterilisation,  zu  finden,  hat  Prof.  T.  M.  Botch 
Yon  der  Harvard-Universitftt  gemacht  Er  nennt  sein  Verfahren  ,»Modifici- 
rang  der  Kuhmilcb*,  sein  Präparat  »modificirte  Milch*.  Die  Milch  (wie  ich 
das  auch  seit  40  Jahren  gefordert  habe)  soll  von  einer  grossen  Wirthschaft 
stammen;  denn  die  meisten  Infectionen  sind  nachweislich  von  kleinen  ge* 
kommen.  Bei  der  Herstellung  und  dem  Transport  der  Milch  werden  die 
üblichen  Vorsichtsmassregeln  verlangt.  Im  «Milchlaboratorium"  wird  die 
Milch  in  einer  Gentrifuge  zerlegt  («separated'*),  welche  6800  Umdrehungen 
in  der  Minute,  110  in  der  Secunde  macht.  Der  so  gewonnene  Rahm  wird 
dann  mit  dem  Proteid i  mit  Milchzucker,  mit  Wasser,  Kalkwasser  in  be- 
liebigen Procenten,  jedes  in  bestimmten,  vorgeschriebenen  Verhältnissen,  zu- 
sammengemischt und  in  sterilisirten  Flaschen,  welche  eine  für  jede  Mahlzeit 
vorgeschriebene  Menge  enthalten,  sterilisirt  —  und  so  verschickt.  Das  Neu* 
{geborene  bekommt  viel  weniger  als  1,  ja  weniger  als  V>  Proc.  Proteid,  und 
die  Vorschrift  ist,  bald  dieses,  bald  jenes  Ingrediens  zu  verstärken  oder  zu 
vermindern,  bis  die  genaue  Mischung  gefunden  ist,  welche  dem  jeweiligen 
Baby  bekommt.  Im  Gegensatz  zu  seinen  früheren  sehr  kategorischen  An- 
wehten darüber  benutzt  er  jetzt,  statt  des  Wassers,  auch  Abkochungen  von 
Graupen-  oder  von  Hafermehl  zur  Verdünnung.  Sein  Hauptzweck  bei  diesem 
.Modificationsverfahren''  ist  der,  im  Stande  zu  sein,  ,500  verschiedene  Re- 
cepte  zu  verschreiben **.  In  seinem  Enthusiasmus  für  Genauigkeit  geht  Botch 
so  weit,  zu  sagen,  dass  nicht  so  sehr  eine  besondere  Nahrung  in  Frage  steht, 
sondern  das  Princip  .des  genauen  Verschreibens.  Durch  öfteres  Verändern 
föhlt  er  sich  sicher,  ein  Substitut  fiir  Muttermilch  zu  finden.  Wieder  müssen 
wir  fragen:  Für  welche  Muttermilch?  Lassen  Sie  mich  nur  ein  Citat  geben. 
Johannessen  und  Wany  (Zeitschr.  f.  phys.  Chemie  XXIV)  fanden  in 
Bmstmilch  die  folgenden  unterschiede:  Albumin  0,9^1,3  Proc,  Fett  2,7 — 4,6, 
Zaeker  5,9 — 7,55  Proc.  Sie  fanden  auch  gegen  das  Ende  jedes  Stillens 
weniger  Zucker  und  mehr  Albumin  und  Fett  als  zu  Anfang.  Das  letztere 
erreichte  sein  Minimum  im  Laufe  der  Nacht.    Wenn  nun  der  Grundsatz  des 


tDOB.  In  seiner  haarscharfen  differentiellen  Diagnostik  kann  ich  Schlossmann 
nicht  folgen  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  Vol.  48),  wenn  er  behauptet,  dass 
Meteorismas,  Verstopfang  und  blasses  gedansenes  Oesicht  nur  bei  unverdauter 
nnd  fermentirender  Mehlnahrung ,  und  nicht  bei  faulenden  Albuminaten  vor- 
kommen. 
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gleichroässigen  Verscfareibens  der  massgebende  ist,  können  wir  erwarten,  den 
Veränderungen  der  Muttermiloh  indiYidneller  Natnr,  je  nach  Morgen  und 
Abend,  Hunger  oder  Uebersftttigung,  Menstruation  und  Unwohlsein  zu  folgen 
und  das  Kind  je  nach  seinen  wechselnden  Zuständen  anders  zu  füttern? 
Erstens  geht  das  nicht  an,  zweitens  ist  es  nicht  nOthig;  denn  die  Natur 
rechnet  nicht  mit  infinitesimaler  Pedanterie.  In  der  That  bekommt  das 
Baby  seine  modificirte  Milch  Monate  lang  yom  Laboratorium  nach  bestimm- 
ten Recepten  zugeschickt,  ohne  eine  Veränderung. 

Aber  auf  Veränderungen  ist  Rotch  natürlich  vorbereitet;  doch  treten 
dieselben  nur  nach  längerer  Zeit  oder  in  Krankheitsfällen  ein.  Aber  es  gibt 
keine  Krankheit,  in  welcher  , modificirte  Milch*  nicht  angezeigt  oder  heilsam 
sei.  Sommercholera  z.  B.,  welche  Milch  contraindicirt,  soll  doch  mit  ,modi- 
ficirter*,  aber  verdünnter  Milch  behandelt  werden.  Ich  hoffe,  sie  wird  immer 
so  «modiflcirt*,  dass  wenig  oder  gar  keine  Milch  in  dem  Präparate  übrig 
bleibt,  etwa  so  wie  ein  Arzneistoff  in  einer  Hahnemann'scben  Medicin. 

Die  Frage,  ob  die  kleinen  Kinder  bei  dieser  «modificirten''  Milch  ge- 
deihen, ist  oft  gestellt  und  beantwortet;  von  Vielen  in  verneinendem  Sinne. 
Die  bestimmten  Erfahrungen  in  der  Praxis  vieler  Aerzte  und  Familien  laufen 
darauf  hinaus,  dass  viele  Kinder  dabei  eine  Zeit  lang  gedeihen  (denn  die 
Mischung  ist  möglichst  keimfrei  sterilisirt  und  zwar  in  einzelnen  Flaschen, 
welche  die  jedesmalige  Nahrungsmenge  enthalten)  und  dass  sehr  viele  dabei 
rachitisch  werden.  Milde  Orade  derselben  und  besonders  massige  Granio- 
tabes  (massig,  weil  die  betreffenden  Fälle  nur  in  zahlungsfähigen  Familien 
vorkommen,  in  denen  der  Arzt  Gelegenheit  zur  Ueberwachung  hat),  welche 
den  Zusatz  von  thierischer  Nahrung  (Suppen,  Fleischsaffc)  und  Phosphor 
oder  andere  antirachitische  Behandlung  erfordern,  habe  ich  sehr  vielfach 
beobachtet.  Es  gibt  einmal  kein  Nahrangsmittel  in  der  Welt,  bei  dem  jedes 
Kind  gedeiht,  immer  gedeiht ;  nicht  einmal  Brustmilch.  Wenn  es  aber  eines 
gibt  —  so  ist  das  nicht,  wie  behauptet  wird,  „modificirte  Milch*.  Rotch 
selber  sagt:  «Die  Verdauungsfähigkeit  der  kleinen  Kinder  ist  gerade  so  ver- 
schieden wie  die  Erwachsener,  und  die  Natur  liefert  daher  verschiedenartige 
gute  Brustmilcharten,  welche  den  individuellen  Idiosyncrasien  des  speciellen 
Kindes  angepasst  sind.*  Somit  lässt  es  sich  leicht  verstehen,  dass  bei  künst- 
lichem Füttern  keine  Routinemischung  in  allen  Fällen  erfolgreich  sein  kann 

Dieses  Füttern  mit  ,modificirter  Milch*  ist  in  unseren  grossen  Städten, 
ursprünglich  Boston,  dann  New  York,  Philadelphia,  Chicago,  häufig  geworden. 
Die  Absicht  war,  dass  jedes  Kind  vom  Arzt  ein  Nahrungsrecept  erhält  und 
dass  die  täglichen  Portionen  im  Laboratorium  hergerichtet  und  von  dort 
auB  versandt  werden.  Aber  das  allerhUufigste  Verfahren  ist  doch,  dass  die 
Leute  sich  direct  an  das  Laboratorium  wenden  und  dass  das  Ladenmädchen 
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nach  den  gedrackten  Formularen,  welche  gewissen  Altersstufen  entsprechend 
entworfen  sein  sollen,  das  Verschreiben  besorgt  —  eine  sehr  unwissenschaft- 
iiehe  Anwendung  einer  Methode,  welche  das  Ne  plus  ultra  wissenschaftlicher 
Genauigkeit  sein  und  dem  individuellen  Falle  am  schärfsten  entsprechen 
wollte.  Einer  der  Hauptgründe,  aus  welchen  Botch  auf  der  Benützung 
des  Laboratoriums  besteht,  ist  nun  der,  dass  er  den  Müttern  in  Bezug  auf 
Genauigkeit  und  Beinlichkeit  nicht  genug  Vertrauen  schenkt').  Ich  muss 
gestehen,  dass  ich  anderer  Meinung  bin.  Ich  habe  Fliegen  und  Schaben  in 
der  modificirten  Milch  angetroffen ;  es  macht  den  Fall  nicht  sonderlich  besser, 
dass  die  auch  sterilisirt  waren.  Je  grösser  die  Anzahl  Ton  bezahlten  Ar- 
beitem  und  Angestellten  ist,  welche  diese  Arbeit  besorgen  sollen,  desto 
grösser  ist  die  Gefahr  der  Vernachlässigung. 

Das  Verfahren  ist  sehr  kostspielig.  Ein  grosser  Theil  des  Einkommens 
eines  Arbeiters  würde  darauf  verwandt  werden  müssen,  das  Baby  zu  füttern 
~  von  dem  Fabricanten  und  seinen  Actionären  gar  nicht  zu  reden.  Die 
tadelnden  Bemerkungen  über  die  unbezahlbaren  Preise  und  die  dringende 
Noth wendigkeit,  Substitute  zu  finden,  welche  der  ganzen  Bevölkerung,  ob 
reich  oder  arm,  zugänglich  wären,  veranlassten  Botch,  zu  sagen  (Boston 
Med.  Burg.  Joum.,  Sept.  1895,  p.  293),  dass  .der  Fortschritt  in  der  Kinder- 
ernährung stark  verhindert  wurde  durch  das  in  New  York  erhobene  Geschrei 
nach  wohlfeiler  Nahrung  für  die  Armen*. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  entstehen,  dass  Botch'sZiel  zum  Theil 
durch  Beschaffung  einer  zuverlässigen  und  möglichst  frischen  Milch  und 
durch  ihre  Sterilisirung  in  Einzelportionen  erreicht  wird.  Dass  aber  die 
6800  Umdrehungen  in  1  Minute  die  Milch  unversehrt  lassen  und  dass  hinterher 
durch  die  Vermischung  ihrer  .disjecta  membra*,  mit  oder  ohne  Zuthaten, 
wir  wieder  , Milch*'  haben,  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich.  Lunin  (Dorpat, 
Dissert.  1880)  füttert«  Mäuse  mit  Milch,  und  sie  lebten;  aber  sie  starben, 
wenn  die  constituirenden  Bestandtheile  der  Milch  wieder  zusammengemischt 
and  so  gefüttert  worden. 

Die  9 Fettmilch*  Gärtner's  kommt  auch  durch  Centrifugiren  und 
Sterilisiren  zu  Stande.  In  üebereinstimmung  mit  Escheric h's  Analysen 
von  Menschen-  und  von  Kuhmilch  soll  das  Präparat  1,76  Caseln,  3  Fett 
und  2,4  Zucker  enthalten.  Es  wird  in  Blechkannen  verwahrt,  welche  ge* 
legentliche  Zersetzung  begünstigen.  Uebler  Geruch,  Entfärbung  und  das 
Schwimmen  von  Fett  auf  der  Oberfläche  sind  häufige  Vorkommnisse.  Das 
Präparat  soll  auf  unbestimmte  Zeit  hinaus  gegeben  werden,  und  auf  die 
Thatsache,  dass  (von  Colostrum  gar  nicht  zu  reden)  Frauenmilch   in  den 


>)  Festschrift  za  Ehren  Dr.  Jacobi's,  New  Tork  1900.  S.  318. 
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ersten  Monaten  mehr  Albumin  und  Salze  und  weniger  Fett,  in  den  späteren 
weniger  Albumin  und  Salz,  aber  mehr  Fett  enth&lt,  wird  keine  Bücksiebt 
genommen 'j.  Es  wird,  wenigstens  in  Amerika,  in  prahlerischem  und  bis- 
weilen unyerständlichem  Bombast,  nach  den  Methoden  eines  niedrigen  Com* 
mercialismus ,  annoncirt  und  hat  dadurch  das  Misstrauen  des  ärztlichen 
Standes  erregt. 

Ob  Milchzucker  in  Menschen-  und  in  Kuhmilch  identisch  ist,  unterliegt 
noch  manchem  Zweifel,  und  der  käufliche  Milchzucker  ist  oft  unrein.  Aus 
diesen  Gründen  allein  würde  es  wünschenswerth  sein,  in  der  künstlichen 
Nahrung  Rohrzucker  statt  Milchzuckers  zu  gebrauchen,  solange  jener  die 
selben  Vortheile  gewährt.  Das  habe  ich  seit  vier  Datzend  Jahren  gethan. 
Ein  Theil  jeder  Zuckerart,  ebenso  wie  Dextrin,  Peptone  und  Salzsolutionen. 
werden  im  Magen  aufgesogen;  und  ein  Theil  des  Milchzuckers  der  Milch 
wird  in  Milchsäure  verwandelt,  und  zwar  durch  das  Bact.  lactis  a^rogenes, 
Bact.  coli,  Bac.  aoidi  paralactici  (nach  Y.  Kozai,  Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Inf.-K. 
XXXI,  S.  837,  nicht  identisch  mit  Hueppe's  Bac.  acidi  lactici)  und  viel- 
leicht noch  zwanzig  andere  Keime  verschiedener  Art.  Wahrscheinlich  ist  es 
jedoch,  dass  es  noch  eine  andere  Quelle  der  Milchsäure  gibt,  welche  Vt — 1  Stunde 
nach  der  Mahlzeit  erscheint;  denn  man  darf  glauben,  dass  diese  kurze  Zeit 
nicht  hinreicht,  um  so  enorme  Massen  von  Mikroben  zu  schaffen,  wie  für 
die  Umwandlung  nöthig  sein  dürften. 

Nicht  unwahrscheinlich  ist  es  daher,  dass  es  verschiedene  Arten  von 
Milchsäure  gibt,  .welche  sich  nicht  blos  im  Verhältniss  zu  den  Temperaturen 
unterscheiden,  bei  denen  Oerinnung  stattfindet,  und  zU  der  Zusammeusetzung 
des  Nährbodens,  üebrigens  sind  das  alles  Fragen  sub  judice  und  von  nicht 
grosser  Tragweite  im  Zusammenhang  mit  unserem  Gegenstande. 

Die  Aufsaugung  des  Milchzuckers  braucht  übrigens  keineswegs  immer 
direct  vor  sich  zu  gehen.  Was  nicht  so  aufgenommen  wird,  wird  vielleicht 
zum  Theil  (Dastre)  durch  Mikroben  oder  durch  Salzsäure  oder  durch  ein 
unbekanntes  Ferment  in  Oalactose  und  Olycose  umgesetzt  und  so  absorbirt 
(Portier  in  Soc.  biolog.,  2.  April  1898). 

Wenn  ^/lo  Proc.  des  in  der  Milch  enthaltenen  Milchzuckers  in  Milch- 
säure umgewandelt  sind,  wird  keine  weitere  Milchsäure  mehr  erzeugt.    6e- 


^)  Nach  Emil  Pfeiffer  nimmt  der  Procentsatz  von  Albamin  bis  sum  Ende 
des  5.  Monats  ab^^  Zocker  nimmt  zu^  Fett  und  Salze  varilren  sehr  starke  besooden 
das  erstere.  Henbner  dagegen  nimmt  die  Analyse  von  Franz  Hoff  mann 
ftn  (Berl.  klin^  Wochenschr.  1894,  Nr.  37),  gemäss  deren  von  der  3.  Woche  bis 
zum  Ende  des  Säugens  in  Muttermilch  Albumin  1,03,  Fett  4,07,  Zucker  7,03  und 
Salze  0,21  Proc.  enthalten  sind. 
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wöhnlieh  ist  diede  Grenze  aber  erreicht,  wenn  ungeftbr  ein  Viertel  des  Miloh- 
znckers  verwandelt  worden  ist.  Wenn  aber  um  den  Zeitpunkt  herum  die 
^lilchsäare  durch  ein  Alkali  gebunden  wird,  so  wird  mehr  Milchzucker  in 
Milchsfture  verwandelt.  Somit  hängt  die  Menge  der  im  Verdau ungskanal 
Torhandenen  Milchsäure  und  ihrer  möglichen  Derivate  von  Zufälligkeiten  ab, 
deren  wesentlichste  wahrscheinlich  die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  von 
Alkalien  ist ;  es  folgt  wohl  auch  daraas,  dass  in  jedem  Präparate,  das  Kuh- 
milch als  Bestandtheil  enthält  und  für  die  Ernährung  eines  Kindes  bestimmt 
ist,  f&r  die  Anforderungen  der  Verdauung  Milchzucker  genug  vorhanden  ist. 
Dazu  kommt,  dass  ein  beträchtlicher  Theil  des  eingeführten  Milchzuckers 
(sogar  der  Frauenmilch)  unverändert  ausgeschieden  wird,  denn  Blauberg 
(Studien  über  Säuglingsfäces,  S.  55)  fand,  dass  die  Trockensubstanz  der 
Sänglingsfäoes  0,22 — 0,59  Proc.  Milchzucker  enthielt.  Obendrein  fand  Esche- 
rich,  dass  Milchpeptone ,  warm  bewahrt,  durch  saure  Gährung  zerstört 
vrerden,  und  kommt  auch  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  anderes  Kohlehydrat 
die  Stelle  des  Milchzuckers  einnehmen  solle.  Nach  allem  diesem  scheint  es, 
daas  es  leichter  ist,  zu  viel  Milchzucker  als  zu  wenig  zu  geben, 
ood  dass  das  gewissenhafte  Abwägen  und  Messen  reichlicher  Mengen  von 
Milchzucker  ein  Verfahren  von  äusserst  zweifelhaftem  Werth  ist.  Es  scheint 
ancby  dass  meine  alte  Methode,  nach  welcher  den  für  Kinderernährung  be- 
stimmten Milchmischungen  nicht  Milchzucker,  sondern  Rohrzucker  hinzu- 
gesetzt wurde,  und  zwar  in  oberflächlich  abgeschätzten  und  nicht  über- 
ängstlich gewogenen  Mengen,  correct  war  und  durch  moderne  Untersuchungen 
gerechtfertigt  worden  ist. 

Dass  Fettcalorien  0  durch  Milchzucker  ersetzt  werden  können,  erscheint 


')  Die  Menge  organischer  Wärme,  welche  durch  die  Verbrennung  von  Kohle- 
hydraten erzengt  wird,  drückt  man  in  .Calorien*  aus.  Nun  ist  es  leicht  genug, 
dieselbe  durch  die  Combination  von  Kohlenstoff  und  Wasserstoff  mit  dem  zug&ng- 
liehen  Sauerstoff  zu  berechnen,  aber  praktisch  wird  diese  Berechnang  durch  die 
Jeweilige  Beschaffenheit  der  Verdaanng  des  Kindes,  seines  Athmens,  der  umgeben* 
den  Temperatur,  der  Reinheit  der  Luft  —  lauter  Dinge,  welche  auf  den  Meta- 
bolismus einwirken  —  beeinflusst.  Mir  scheint  nichts  mehr  zu  täuschen  fähig, 
als  diese  Calorienberechnnng  und  die  Fütternngsmethoden,  welche  darauf  aufgebaut 
werden.  Rubnerz.B.  erklärt  243  Theile  Milchzucker  kurzerhand  für  isodynamisch 
mit  100  Theilen  Fett,  und  Soxhlet  erklärt  gleiche  Theile  von  Knhmilch  und 
einer  12procentigen  Milchzuckerlöiung  für  isodynamisch  mit  Muttermilch.  Aus 
dem  Grande  ist  denn  auch  die  Snbstitation  von  einem  Kohlehydrat  f&r  ein  anderes 
angerathen  worden.  Ich  gestehe  gern  zu,  dass  alles  dies  für  das  chemische  Ge- 
wissen, für  die  atomistische  Zusammensetaang ,  meinetwegen  auch  für  den  künf- 
tigen Homnncnlas,  vortrefflich  ist;  man  soll  aber  aach  das  Baby  fragen.  Das 
Baby  hat  verschiedene  Klagen.  Erst  wird  es  mit  sterilisirter  Milch  verstopft,  dann 
wird  es  mit  Milchzucker  pnrgirt;  zur  Erinnerung  an  die  Consnltanten  bei  Moli^re, 
ArohlT  ffir  Kinderhellkande.    XXXI.  Bd.  2 
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nur   denen  verständig,  welche  das  lebendige  Kind  mit  einer  Retorte  ver- 
wechseln. 

Schliesslich :  die  antifermentative  Wirkung  des  Milchzuckers  (besondei^ 
aber  der  Milchsäure)  während  der  Fäulniss  der  Eiweissstoffe  wird  auch  von 
anderen  Zuckerarten  und  von  Stärke  ausgeübt. 

Obendrein  bewies  Miura,  dass  der  Dünndarm  sogar  des  Fötus  und 
des  Neugeborenen  ein  Ferment  besitzt,  welches  Rohrzucker  absorbirbar  macht. 

Marfan  verabreicht  Rohrzucker,  weil  es  Händler  gibt,  die  keinen 
reinen  Milchzucker  verkaufen,  und  erklärt,  dass  sein  Verfahren  keine  unan- 
genehmen Zufälle  macht.  Augenscheinlich  ist  er  zu  denselben  Schlüssen 
gekommen  wie  ich  nach  klinischen  Erfahrungen,  welche  sich  über  fast  ein 
halbes  Jahrhundert  erstrecken. 

Nach  dem  oben  Gesagten  hält  eine  Milchmischung,  von  der  25  Proe. 
aus  Milch  bestehen,  Milchzucker  genug  für  die  Zwecke  der  Milchsäurebildung 
und  der  Verdauung. 

In  Bezug  auf  die  in  mancher  Beziehung  gleichartige  Wirkung  der 
Zuckerarten  darf  ich  wohl  auch  noch  daran  erinnern,  dass  ich  für  die  Ver- 
stopfung der  kleinsten  Kinder  von  jeher  die  Vermehrung  des  (Rohr-)Zucker- 
gehaltes  der  Nahrung  empfohlen  habe. 

Keine  der  modernen  Verwendungen  der  Kuhmilch  für  Kinderemähning 
wird  für  erlaubt  erklärt  ohne  Hinzufügung  von  Fett.  Freilich  hat  Voit 
uns  gelehrt,  dass  Fett  in  der  Nahrung  den  Verlust  von  Fett  und  auch  von 
Gewebsalbumin  verhindert,  aber  andere  Kohlenhydrate  thun  dasselbe.  Der 
Fettgehalt  der  Kuhmilch  ist  sehr  variabel;  wenn  er  hoch  ist,  wird  er  von 
Monti  u«A.  für  gefährlich  erklärt.  Schlossmann  jedoch  erklärt  den 
Glauben  an  die  nachtheilige  Wirkung  des  Fettes  für  .antiquirt",  trotz  der 
übermässigen  Ausscheidung  von  Ammonium  im  Urin,  welche  eine  Zunahme 
saurer  Intoxication  anzeigt.  Fett  wird  von  Biedert  und  vielen  Anderen 
aus  zwei  Gründen  der  Kindemahrung  zugesetzt,  erstens  um  ihre  Nahrhaftig* 
keit  zu  vermehren,  und  zweitens  um  die  Verdaulichkeit  des  Gaselns  zu  be- 
fördern. Dahingegen  habe  ich  mich  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  in  der  üeber- 
Zeugung  befestigt,  dass  das  Fett  der  Kuhmilch  lieber  vermindert  als  vermehrt 
werden  soll.  Wenn  nach  Shakespeare  das  «Thorheit*  ist,  so  ist  doch  »Me- 
thode  in  der  Thorheit*. 


von  denen  einer  dem  andern  sagt:  , Erlauben  Sie  mir,  ihm  zur  Ader  la  lassen, 
und  ich  erlaube  Ihnen,  ihn  zu  pnrgiren/  Das  Baby  wird  wahrscheinlich  aach 
sagen:  «Bitte,  meine  Herren,  gestern  war  die  Luft  trocken  und  15^  ich  war  den 
ganzen  Tag  draussen,  und  konnte  alle  eure  Calorien  brauchen,  beute  ist  die  Lafi 
feucht  und  30®,  aber  ich  bin  eingeschlossen  und  fühle  mich  krank,  und  werde 
kränker  von  euren  Calorien." 
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Man  wusste  lange,  seit  Wegs c beider,  dass  normale  Säoglingsfilces 
oDverdaates  Fett  enthalten,  9  Proc.  und  mehr.  Kürzlich  fand  W.  Knöpfel- 
macher (Wien.  Med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  80),  dass  das  Fett  der  Fäoee 
des  Erwachsenen  und  des  grösseren  Kindes,  wenn  sie  mit  Milch  gen&hrt 
werden,  zu  12 — 20  Proc  aus  01e!n  bestand.  Der  grössere  Theil  davon  kam 
von  den  Verdanangssäffcen,  der  kleinere  von  dem  unabsorbirten  Fett  der 
Milch.  Dahingegen  enthielt  das  F&cesfett  des  Säuglings  28,8—37,8  Ol^n; 
Ton  diesem  kamen  nur  5  Proc.  auf  die  Verdauungssäfbe,  alles  üebrige  ge- 
hörte dem  unabsorbirten  Milchfett  an.  Wir  müssen  also  schliessen,  dass  das 
letztere  beim  Sftugling  weniger  ausgenützt  wird  als  beim  Erwachsenen.  Nach 
Heubner  (Berl.  Klin.  Wochenschr.  1, 1899)  werden  beim  Brustkinde  5,9  Proc, 
bei  dem  Kuhmilchkinde  5,3  und  bei  dem  Kinde  mit  , schwachen  Eingeweiden' 
15  Proc.  des  in  den  Magen  eingeführten  Fettes  unverdaut  ausgeschieden. 

Wenn  nun  also  viel  Fett  unter  den  normalsten  Verhältnissen  unver- 
ändert ausgeschieden  wird  —  ich  will  vor  der  Hand  nicht  sagen  als  nutzlos 
nnd  überflüssig,  weil  ich  mich  nicht  auf  teleologische  Spitzfindigkeiten  über 
die  Zweckmässigkeit  und  Weisheit  der  Natur  verstehe  — ,  so  sieht  man  nicht 
recht  ein,  wesshalb  der  Zusatz  von  Kuhmilchfett  zu  der  Kuhmilchnahrung 
Yon  Kindern  eine  Conditio  sine  qua  non  geben  soll.  Heubner's  Säuglings- 
fäoes  enthielten  bei  Brust*  und  Kuhmilchnahrung  fast  gleiche  Mengen  Fett. 
Der  Grund  fELr  jenen  Fettzusatz  war  aber  immer  der  wirkliche  oder  angeb- 
liche Mindergehalt  der  Kuhmilch  an  Fett.    Wozu  also? 

In  Bezug  darauf  wird  mir  die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  andere, 
ebenso  moderne  Analysen  übersehen  werden,  immer  unbegreiflicher.  Söldner 
findet  auch  nur  3,28  Proc.  Fett  in  Frauenmilch,  Marfan  (S.  10)  gibt  den 
Durchschnitt,  nach  Gautier,  F^ry,  Gautrelet,  Guirand,  Pfeiffer 
und  Michel,  als  3,7  Proc.  Fett  für  Kuhmilch  und  8,8  Proc.  für  Frauen- 
milch. Trotz  alledem  wird  zu  der  Kuhmilch  Kuhfett  hinzugefügt,  gleicher- 
weise im  Winter  wie  im  Sommer,  obgleich  die  Eskimos  uns  lange  erzählt 
haben,  dass  ihre  Polarkälte  allein  Fett  verdaulich  macht,  und  die  alten 
Hebräer,  dass  es  in  heissen  Klimaten  und  heissen  Jahreszeiten  verboten 
werden  sollte.  Nicht  einmal  die  Häufigkeit  von  Biedert's  «Fettdiarrhöe', 
welche  sogar  bei  Säuglingen  an  der  Mutterbrust  beobachtet  worden  ist,  hat 
znr  Warnung  gereicht. 

Obendrein  ist  Kuhmilch  von  Frauenmilch  sehr  verschieden.  Die  letztere 
hat  mehr  Oelsäure.  und  weniger  flüchtige  Säure  als  Kuhmilch.  Frauenmilch 
enthält  ihr  Fett  in  feinerer  Einulsion;  dasselbe  hat  (Schlossmann)  2 — 4mal 
so  viel  Fettkügelchen  wie  gleich  fette  Kuhmilch.  Diese  Eigenschaft  macht 
es  mehr  verdaulich,  wenn  auch  die  Andeutung,  dass  die  feinen  Kügelchen 
durch  die  Epithelien  der  Darmzotten  direct  aufgenommen  werden,  nicht  auf 
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Wahrheit  beruhen  mag.  Dazu  kommt,  dass  Euhmilchfett,  bevor  es  gebraucht 
wird,  VerändeniDgen  erlebt  hat.  Wenn  es  nach  langsamem  Aufsteigen  ab- 
geschöpft wird,  mag  es  sauer  sein;  in  der  That  findet  S&uerung  der  Milch 
schnell  statt;  wenn  es  sterilisirt  und  centrifugirt  wird,  wird  es  chemisch 
und  physikalisch  verändert;  wenn  die  Milch  gefroren  war,  trennt  es  sich 
von  der  Milch  und  vermischt  sich  nicht  wieder. 

Alle  diese  Thatsachen  und  Bücksichten  und  der  niedrige  Fettgehalt 
der  Eselsmilch,  welche  als  dem  Säugling  am  besten  zuträglich  und  der 
Frauenmilch  nur  wenig  nachgebend  anerkannt  wird  —  ein  Umstand,  der 
schon  Yernois  und  Becquerel  vor  50  Jahren  bekannt  war  — ,  haben 
mich  veranlasst,  das  Fett  der  ftlr  die  Kinderernährung  benutzten  Kuhmilch 
lieber  zu  vermindern  als  zu  vermehren.  Ich  sehe  weder  Fettdiarrhöe  noch 
übermässige  Säurebildung  bei  Kindern,  welche  nach  diesem  Grundsatz  ge- 
futtert werden. 

Die  von  H.v.  Ranke  kürzlich  gemachten  günstigen  Erfahrungen  mit 
Eselsmilch  als  Nahrung  für  recht  junge  Kinder  (, Festschrift*  in  honor  of 
A.  Jacobi,  New  York  1900)  —  einer  seiner  Fälle  gedieh  vorher  gar  nicht  — , 
ferner  Klemm's  Bericht  (Dresden  1898)  über  die  Verwendung  derselben 
Nahrung  in  den  ersten.  2 — 3  Lebensmonaten,  Marfan's  Aussage  (S.  299) 
und  die  früheren  Besultate  von  Parrot  und  von  West  lassen  über  die 
günstige  Wirkung  von  Eselinnenmilch  mit  ihrem  niedrigen  Fettgehalt,  zu- 
mal in  den  ersten  Lebensmonaten,  keinen  Zweifel  aufkommen.  Dieselbe  ist 
verdaulich  und  zuträglich  nicht  trotz,  sondern  wegen  ihres  niedrigen  Fett- 
gehaltes und  trotz  des  Umstandes,  dass  sie  mehr  Biweissstoffe  enthält  als 
Menschenmilch  0-  ^as  nun  für  die  ersten  Lebensmonate  bewiesen  ist,  will 
ich  auch  für  ältere  Kinder  angewendet  wissen.  Es  ist  möglich,  dass  eine 
kleine  Menge  Fett  der  Eselinnenmilch  beigemischt  werden  mag,  während  die 
Stühle  in  Bezug  auf  unverdauten  Rahm  überwacht  werden«  Das  aber  ist 
sicher,  dass  die  Kinder  mit  weniger  Fett  auskommen  und  besser  gedeihen, 
als  unter  dem  Einfiuss  von  Laboratoriumsanalysen,  von  denen  nicht  zwei 
einander  gleichen,  gewöhnlich  angenommen  wird.  Ich  bestehe  immer  wieder 
darauf,  dass  eine  Reihe  ausgedehnter,  verständig  und  kritisch  gemachter 
Beobachtungen  den  Ergebnissen  von  Messungen,  Wägungen  und  des  Mikro- 
skops ebenbürtig  sind,  nicht  besser  und  nicht  schlechter.  Das  Specialisiren 
und  einseitige  Beschäftigung  haben  der  Medicin  nicht  immer  blos  Vortheile 
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gebradit«  Es  ist  der  einseitige  and  beschränkte  Praktiker  nieht  gefUhrlioher 
als  der  anspmchsTolle  und  ruhmredige  Laboratoriumsarbeiter.  Daher  bat 
es  mir  zu  grosser  Befriedigung  gereicht,  wahrzunehmen,  dass  in  den  Arbeiten 
über  Singlingsernabrung  der  letzten  Jabre  die  praktische  Erfahrung  häufig 
als  Zeugin  aufgerufen  wird.  Von  dem  Gesichtspunkte  ans  appellire  ich  denn 
auch  wieder  einmal  von  dieser,  der  öffentlichsten  und  mit  Autoritftt  mehr 
als  eine,  welche  ich  kenne,  bekleideten  Tribüne  im  Interesse  der  Revision 
TOD  Theorien  und  Praktiken,  welche  ich  f&r  falsch  und  geftlhrlich  halte. 


Die  Frage  der  Verdünnung  der  Milcb  zu  dem  Zwecke,  sie  annehmbar 
nnd  Terdauliob  zu  machen,  ist  nicht  leicht  zu  beantworten,  weil  es  manche, 
sagen  wir  viele  kleine  Kinder  gibt,  weiche  mancherlei  Schädlichkeiten  un- 
erwarteten Widerstand  leisten.  Nur  in  Bezug  auf  eintretende  Krankheiten 
ist  Einstimmigkeit  der  Meinungen  darüber  vorhanden,  dass  unverdünnte 
Milch  nicht  vertragen  wird.  Besonders  in  Frankreich  ist  aber  das  Evangelium 
der  unverdünnten  Milch  ausgedehnt  gepredigt  worden.  Variot  gibt  un- 
verdünnte )5terilisirte  Kuhmilch,  wenn  Muttermilch  nicht  vertragen  wird; 
H.  de  Rothschild  detaillirt  die  Fälle  von  6  Neugeborenen,  welche  mit 
Erfolg  dieselbe  Nahrung  nahmen;  Mauchamp  spricht  die  Ueberzeugung 
aas,  dass  sterilisirte  Kuhmilch  die  Muttermilch  vollkommen  ersetze.  Was 
er  übrigens  (S.  494)  ihre  heilende  Wirkung  nennt,  kann  sich  auf  nichts  als 
die  durch  Hitze  bewirkte  Zerstörung  gefährlicher  Keime  beziehen,  und 
Chaternikoff  berichtet  über  vier  Krippen,  in  welchen  reine  sterilisirte 
Milch  mit  «praktisch*  (?)  „ keiner  Sterblichkeit*  gegeben  wurde.  Meine  Er- 
fahrung ist  jedoch  die,  dass  es  keine  häufigere  Ursache  von  Dyspepsie  gibt 
(grosse  atmosphärische  Hitze  und  verbrecherisch  unverständige  Mehlnahrung 
aasgenommen)  als  unverdünnte  Kuhmilch,  wenn  sie  in  (Gesundheit  oder  in 
Krankheit  als  regelmässige  Nahrung  verabreicht  wird.  In  atrophischen  Zu- 
ständen ist  die  Verminderung  der  Nahrungsmenge,  und  zwar  in  grosser 
Verdünnung,  eine  Nothwendigkeit;  in  bösen  Fällen  von  Fettdiarrhöe ^  in 
denen  sogar  dextrinisirtes  Mehl  und  abgerahmte  Kuhmilch  und  Muttermilch 
uBveründert  durchgehen,  vermischt  auch  Biedert  seine  Rahmmischung  mit 
der  drei-  und  vier-,  vielleicht  mehrfachen  Menge  Wassers.  Das  ist  seine  Er- 
fahrung. Was  nun  durch  Erfahrung  in  Krankheits^llen  als  richtig  befunden 
wurde,  gilt  auch,  ebenfalls  auf  Erfahrung  gestützt,  für  die  gesunden.  Ich 
habe  mich  frühzeitig  überzeugt,  dass  die  gewöhnlich  gelehrten  Verdünnungen 
ungenügend  sind.  Wenn  es  eine  condensirte  Muttermilch  gäbe,  so  würden 
wir  uns  über  den  Grad  der  Verdünnung  meist  leicht  einigen  können.  Aber 
wir  haben  es  bei  künstlichem  Auffüttern  mit  Kuhmilch  zu  thun,  welche 
nicht  blos  dichter  als  Menschenmilch,  sondern  auch  von  derselben  chemisch 
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▼enohiedea  ist.  Für  das  Keageborene  sollte  die  Verdünnung  4 — Gfach  sein 
and  allmälig  geringer  werden,  bis  sie  am  den  6.  Monat  1:1  ist.  Colostrum 
enthalt  mehr  stickstoffhaltige  Theile  als  die  Milch  des  10.  Tages  und  später 
hin;  das  ist  einer  der  wichtigen  Grftnde,  wesshalb  das  Neageborene  eine 
ungewöhnliche  Verdünnung  bedarf. 

Die  Rücksicht  auf  die  Verdaulichkeit  gibt  jedoch  nicht  .die  einzige 
Anzeige  für  starke  Verdünnung.  Eleine  Kinder  bekommen  nicht  Wasser 
genug  unter  gewöhnlichen  Umstanden.  Ich  habe  versucht,  wiederholt  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  aber  ohne  viel  Erfolg,  ausser  in  meiner  unmittel- 
baren Nachbarschaft.  Brust  und  Flasche  enthalten  Nahrung,  nicht  Wasser. 
Wenn  Babies  hungrig  sind,  schreien  sie.  Wenn  sie  durstig  sind,  reden  sie 
dieselbe  Sprache.  In  beiden  Fallen  werden  sie  gefüttert-,  aber  nicht  getränkt 
Aus  dem  Orunde  sollen  sie  viel  Wasser  bekommen,  in  einer  oder  der  anderen 
Weise ;  es  ist  am  leichtesten,  es  in  ihrer  Nahrung  ihnen  zukommen  zu  lassen. 
Dagegen  ist  der  Einvrurf  gemacht  worden,  dass  dieses  Verfahren  zu  Magen- 
dilatation führe.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  dieselbe  am  Schreibpult  .beob- 
achtet' worden  ist.  Ich  habe  noch  keinen  solchen  Fall  gesehen.  In  der 
That  machen  die  rapide  Muskelthatigkeit  des  fast  verticalen,  mit  starkes 
circulären  Fasern  versehenen  kindlichen  Magens  und  die  schnelle  Au&augang 
von  ihm  und  dem  langen  Darm  (der  verhältnissmässig  länger  ist  als  beim 
Erwachsenen)  mit  seinem  stark  entwickelten  Lymphapparat  und  grossem 
GefUssreichthum  der  Zotten  eine  Magenerweiterung  sehr  unwahrscheinlich, 
wahrscheinlich  unmöglich.  Wasser  benimmt  sich  im  Magen  nicht  wie  massige, 
unverdauliche  Nahrungsmittel,  besonders  nicht  in  dem  Zustande,  in  welchem 
es  sich  im  Magen  befindet ;  mit  Salzen  und  Zucker  in  Lösung  wird  es  augen- 
blicklich absorbirt.  Diabetiker  habe  ich  jahrelang  täglich  5  oder  10  Liter  Wasser 
trinken  sehen,  aber  von  der  Thatsache  allein  kam  keine  Magenerweiterung 
zu  Stande.  Danach  enthalten  also  300  oder  500  ccm  Wasser,  dem  kleinen 
Kinde  in  24  Stunden  gegeben,  entschieden  keine  Gefahr.  Im  Gegentheil  sind 
sie  in  vielen  Hinsichten  ein  Segen.  Die  Häufigkeit  von  Hamsäureiafarcten 
im  Neugeborenen,  welche  oft  zur  Bildung  von  Nierensteinen  VeranlasBung 
geben,  welche  bei  dem  jungen  Kinde  sehr  häufig  sind,  und  zu  Nephritis, 
welche  in  dem  jüngsten  Alter  (auch  aus  anderen  Gründen)  sehr,  sehr  häufig 
ist,  wird  am  besten  durch  fieissiges  Auswaschen  der  Nieren  beseitigt.  Seit 
den  vielen  Jahren,  in  denen  ich  und  meine  Freunde  und  Schüler  die  Nah- 
rung des  Neugeborenen  und  jungen  Kindes  reichlich  verdünnen,  haben  wir 
Nierensteincoliken  und  Nephritiden  nicht  so  oft  gesehen  wie  früher.  Freilich 
ist  Nephritis  so  häufig  und  von  so  vielen  Ursachen  bedingt,  dass  eine  einzige 
Massregel  sie  nicht  alle  beseitigen  oder  verhüten  kann. 

Einfache  Verdünnung  mit  Wasser  verhindert  die  Kuhmilch  nicht,  im 
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Magen  zu  harten  und  nnverdanlichen  Klumpen  zu  gerinnen.  Da«  habe  ich 
tseit  mehr  als  40  Jahren  beobachtet  und  gelehrt;  das  wird  auch  jetzt  von 
physiologischen  Chemikern,  wie  Chittenden,  und  von  Klinikern  zugegeben  ^). 

Wenn  nun  Wasser  allein  nicht  das  geeignete  Verdünnungsmittel  fär 
Kuhmilch  ist,  was  dann?  Abkochungen  von  Oerealien  (Graupen,  Hafermehl) 
habe  ioh  inuner  vorgezogen,  theüs  weil,  theiLs  obgleich  sie  ein  wenig  Amjlum 
enthalten. 

Amjlum  hat  einige  der  Eigenschaften  aller  Kohlehydrate.  Schon  1881 
bewies  Voit  (Hermann,  Handb.  d.  Physiol.,  vol.  VI,  I,  S.  189)  seine 
Gleich werthigkeit  mit  Milch-  und  Traubenzucker  mit  Bezug  auf  ihre  Leistungen 
w&hrend  der  Zersetzung  des  Eiweisses.  Die  Fütterung  mit  Kohlehydraten 
vermindert  die  Consumption  von  Eiweiss  und  macht  das  Bedürfhiss  nach 
fiweisshaltiger  Nahrung  geringer.  Muskelansatz  geht  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  Hand  in  Hand  mit  der  Verminderung  von  Nahrungseiwaiss  und  der 
Vermehrung  der  Kohlehydrate.  Das  stimmt  vollkommen  mit  der  Erfahrung 
Gregor's  überein  (Arch.  f.  Kinderh.  1900),  welcher  fand,  dass,  wenn  Kinder 
mit  Milch  und  genügenden  Mengen  von  Amylum  genährt  wurden,  sie  mehr 
activ  und  weniger  rachitisch  wurden  als  der  Durchschnitt,  und  mit  der- 
jenigen Kassowitz',  in  dessen  Beobachtung  die  Hälfte  aller  rachitischen 
Kinder  an  der  Brust  genährt  waren.  Meine  eigene  Erfahrung  erstreckt  sich 
über  weit  mehr  als  40  Jahre  und  ist  an  Zehntausenden  von  Kindern  ge- 
macht worden.  Sie  geht  dahin,  dass  nicht  etwa  grosse  Mengen  von 
Stärkemehl,  sondern  Abkochungen  von  Cerealien,  welche  einen 
kleinen  Procentsatz  Stärke  enthalten,  mit  Kochsalz  und  Zucker, 
wenn  der  Kuhmilch  beigemischt,  in  Durchschnittsfällen  am  meisten  geeignet 
sind,  Gesundheit  und  Kraft  zu  geben.  Bei  drohender  oder  entwickelter 
Rachitis  wird  ausserdem  thierische  Nahrung,  Suppen  oder  Fleischsaft, 
verlangt« 

Es  versteht  sich,  und  Biedert  und  Escherich  betonen  das  aus- 
drucklich (Ges.  f.  Kinderh.,  Wiesbaden  1887),  dass  Milchzucker  nicht  in  ge- 
nügenden Mengen  gegeben  werden  kann,  um  alle  Wirkungen,  welche  für 
Kohlehydrate  beansprucht  und  von  ihnen  erwartet  werden,  zu  entwickeln. 
Auch  deztrinisirtes  Mehl,  Malz,  ist  nach  Keller's  Meinung  nicht  einmal 
das  für  den  Gebrauch  beste  oder  einzige  Kohlehydrat.  Obgleich  er  Malz 
bevorzugt,  gibt  er  zu,  dass,  da  unvermischte  Malzsuppe  zu  Durchfall  Ver- 
anlassung gibt,  Sicherheit  nur  in  dem  Zusatz  von  Weizenmehl  zu  finden  ist. 


0  Die  Yon  Raudnitz  gemachte  Beobachtung  (Arch.  f.  Anat.  u«  Phys., 
SappL,  8. 267)^  dass  mit  Wasser  verdünnte  Kuhmilch  den  Magen  schneller  verlasse 
als  anverdünnte^  anch  wenn  sie  bestätigt  wird^  beweist  in  keiner  Weise  die 
grössere  Verdaulichkeit  der  Mischung. 
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Er  macht  die  bestimmte  Aussage,  dass,  da  alle  anderen  Bestandtheile  des 
Weizens  anch  im  Malz  enthalten  sind,  die  wohlthätige  Wirkung  seiner 
Nahrungsweise  in  zweifelhaften  Fällen  der  im  Weizen  enthaltenen  Stärke 
zuzuschreiben  ist.     Also  der  Haupteffect  gehört  dem  Amylum. 

Dieses  Verhalten  führt  uns  zur  Betrachtung  desselben  von  einem 
anderen  Gesichtspunkte.  Nicht  blos  spart  es  EiweissfÜtterung,  deren  üeber- 
mass  so  leicht  zu  Darmfäulniss  führt ;  nicht  blos  ist  es  (zugleich  mit  anderen 
Kohlehydraten)  die  Hauptquelle  von  Muskelkraft  im  Allgemeinen  und  Ton 
Herzkrafb  im  Besonderen,  vorzüglich  in  acuten  Krankheiten  (und  wahrschein- 
lich in  höherem  Grade  als  Alkohol),  sondern  es  wirkt  als  directes  Darm- 
antisepticum.  Hier  braucht  das  nicht  weiter  bewiesen  zu  werden,  da  die 
Thatsache  allgemein  angenommen  ist. 

Was  soll  also  das  Material  sein,  mit  dem  Kuhmilch  zu  verdünnen  ist? 
Meine  Einwendungen  gegen  den  Gebrauch  reinen  oder  sterilisirten  Wassers 
sind  oben  gegeben.  Aeltere  Aerzte  erinnern  sich  vielleicht,  dass  ich  immer 
Cerealien,  besonders  Graupen-  und  Hafermehl,  und  zwar  das  rohe  und  nicht 
das  dextrinisirte,  in  solchem  Verhältniss  empfohlen  habe,  dass  etwa  ein  halber 
Esslöffel  des  Pulvers  in  1  Liter  Wasser  ungefähr  V«  Stunde  lang  bis  zu  ^ftLlieT 
herab  gekocht  wurde.  Diese  Abkochung,  gesalzen  und  gezuckert,  wird  in 
verschiedenen  Verhältnissen  mit  der  Kuhmilch  gemischt.  Die  Mischung  wird 
vor  dem  Gebrauch  gekocht  oder  sterilisirt.  Jene  Cerealien  wählte  ich  ans 
dem  Grunde,  weil  sie  viel  Eisen*  und  andere  Salze,  pflanzliches  Siweiss  und 
so  wenig  Stärkemehl  enthalten  wie  irgrad  eine  andere  Körnerfrucht. 

Erlauben  Sie  mir  noch  ein  Wort  über  die  Berechtigung  von  Amylum, 
in  kleinen  oder  massigen  Mengen,  in  der  Nahrung  der  kleinen  Kinder. 

Heubner  (Berlin.  Klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  10)  wurde  zu  dem 
Glauben  an  die  Nützlichkeit  der  Mehlfütterung  durch  die  Beobachtung  be- 
kehrt, dass  kleine  Kinder  mit  Magendarmstörungen  Mehl  vertragen  und 
benöthigen  und  dass  Säuglinge  vor  dem  4.  Lebensmonate  dasselbe  dextrini- 
siren  und  aufsaugen.  Er  zieht  die  einfachsten  Mehle,  wie  Hafermehl  und 
Reis,  jeder  zusammengesetzten  Mischung  vor.  Ihm  und  Carstens  (Verb. 
Ges.  Kind.,  Lübeck  1895)  verdanken  wir  einen  grossen  Theil  der  Verände- 
rung in  der  öffentlichen  Meinung  über  diese  Frage.  Denn  in  der  That  meine 
Arbeiten  vom  Jahre  1876  (Gerhardts  Handb.)  und  die  viel  früheren  (In- 
fant. Diet  1872  und  1875,  auch  die  Regeln  und  Anweisungen  der  New  Torker 
Gesundheitsbehörde  und  andere  Veröffentlichungen  der  letzten  40  Jahre  über 
denselben  Gegenstand)  sind  meist  vergessen  und  geniessen  die  Ehre,  citirt 
zu  werden,  in  unserer  schnelllebigen  Zeit  nur  noch  selten.  Jetzt  aber  erscheint 
doch  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  Milch  durch  den  Zusatz  von  Mehl- 
abkochungen verdaulicher  gemacht  und   dass  Mehl   nicht  blos  im   oberen. 
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sondern  auch  im  tmteren  Darmtractus  —  sogar  bei  moribnnden  Kindern  — 
Terdant  wird,  ja  dass  dieser  Vorgang  nicht  einmal  die  Gegenwart  von  Mikroben 
erfordert  (Minra,  Zeitschr.  f.  Biol.,  N.  F..  XIV,  S.  266). 

Ich  darf  wohl  annehmen,  dass,  was  in  dem  Kranken  and  Sterbenden 
mdglieb,  im  Oesnnden  nicht  schwer  ist. 

Wird  non  Amylnm  in  dem  ganz  jungen  Kinde  yerdant? 

Schiffer  (Heb.  d.  saccbarificirenden  Eigenseh.  d.  kindl.  Speichels, 
Dubois  n.  Reichert's  Arch.  IV,  1872,  S.  469;  Ber).  Klin.  Wochenschr. 
1872,  Nr.  29)  bewies  die  Umwandlung  der  Stärke  in  Zucker  im  Munde  von 
Rindern,  von  denen  eines  2  Stunden,  eines  16  Tage  und  eines  2  Monate 
alt  war.  Dieselbe  fand  in  5-— 10  Minuten  statt.  Zweifel  (Unters,  üb.  d. 
Verdanungsapp.  d.  Neugeb.,  Berlin  1874)  demonstrirte  die  diastatische  Wir- 
kung der  Parotis  eines  7tftgigen  Kindes;  sie  trat  binnen  4  Minuten  ein. 
Sogar  der  Parotisaufguss  eines  am  18.  Lebenstage  an  Gastroenteritis  ver- 
storbenen Kindes  zeigte  deutliche  Spuren  derselben.  Korowin  sagt  in 
seiner  letzten  Arbeit  (Arch.  f.  Kinderh.  1875,  S.  881)  fast  wörtlich:  »Von 
der  ersten  Minute  des  Lebens  an  ist  eine  deutliche  diastatische  Wirkung 
des  Mundsecrets  nachweisbar.  Sie  nimmt  mit  jedem  Monat  zu.  Parotis- 
anfgüsse,  nach  dem  Tode  in  verschiedenen  Perioden  zubereitet,  setzen  Stärke 
nm.  Pankreasaufgüsse  von  Kindern,  welche  in  den  ersten  8  Lebenswochen 
gestorben  waren,  hatten  keine  diastatiscbe  Wirkung:  dieselbe  beginnt  mit 
der  4.  Woche,  bleibt  aber  sehwach  bis  zum  Ende  des  1.  Jahres."  Man  darf 
übrigens  bedenken,  dass  es  nicht  unwahrscheinlich  ist,  dass  das  Pankreas 
des  Lebenden  mehr  Wirkung  entfaltet  als  das  zu  dem  Experiment  dienende 
eines  Kindes,  das  an  einer  erschöpfenden  Krankheit  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Diese  und  ähnliche  Thatsaohen  habe  ich  in  meinem  Beitrag  zu  Ger- 
hardt (1876,  1882)  sorgfllltig  aufgeführt.  Dieselben  sind  ebenso  sorgfältig 
vernachlässigt  worden.  Wenn  sie  jemals  citirt  wurden,  so  wurden  sie  falsch 
^tirt.  Auch  Marfan  begeht  diesen  Irrthum,  wenn  er  sagt  (L'allaitement, 
9-  U6)  in  seinen  Bemerkungen  über  Korowin  u.  A.:  «En  somme,  ce  ferment 
est  absent  oa  en  tr^-petite  quantit^  dans  les  premiers  temps  de  la  vie ;  k  la 
Terit^,  le  jetme  enfant  n'en  a  pas  besoin  puisque  le  lait  ne  renferme  point 
d'amidon.  Mais  on  comprend  les  dangers  qu'il-j-a  ä  alimenter  les  nouveau- 
nes  et  les  nourrissons  avec  des  feculents  avant  la  fin  de  la  premiöre  ann^e.' 
Kese  Art  teleologischen  Baisonnements  kann  ich  nicht  theilen  und  nicht 
billigen;  die  Natur,  welche  tödtet  und  heilt,  vorbeugt  oder  zerstört  ,nach 
ehernen  Gesetzen*,  kümmert  sich  nicht  darum.  Aehnlichen  Irrthums  macht 
sieb  auch  ein  modernster  Autor  schuldig:  Gregor  (Ueb.  d.  Verwendung 
des  Mehles  in  der  Säuglingsernährung,  Arch.  f.  Kinderh.  1900,  XIX),  der 
daher  zu  falschen  Schlüssen  kommt.    Ich  hoffe,   dass  er  seinen  übergrossen 
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Enthosiasmos  für  Mehl  baldigst  wird  zügeln  lernen.  Was  mich  betrifffc,  nm 
nur  ein  Beispiel  anzuführen,  so  citirt  er  mich  anter  den  entschiedenen  Wider- 
sachern von  Mehlbeimischong  zur  Eindernahmng  und  fügt  hinzu,  dass  es 
vor  der  seinigen  keine  klinische  Erfahrung  über  den  Gegenstand  gibt.  Un- 
glücklicherweise sind  die  meisten  ^klinischen  Erfahrungen'  mit  übermassigen 
Dosen  von  Mehl  gemacht  worden,  und  auf  solche  bezieht  sich,  was  Henocb 
und  Dusch  formuliren  (D.  Med.  Wochenschr.  1888,  S.  891):  „Alle  söge 
nannten  Kindermehle  mit  Einschluss  der  Liebig'schen  Suppe  sind  wegen 
ihres  hohen  Gehaltes  an  Stärkemehl  für  die  Ernfthrung  der  S&uglinge  in  den 
ersten  Monaten  ungeeignet/  In  der  That,  wenn  immer  Mehle  erw&hnt 
werden,  so  handelt  es  sich  nicht  um  rationelle,  sondern  übermässige  Gaben 
oder  um  ausschliessliche  Fütterung  mit  denselben,  und  die  Schrecknisse  der 
letzten  werden  jenen  aufgebürdet.  Das  ist  aber  keine  beweiskräftige  und 
keine  «wissenschaffcliohe"  Methode. 

Noch  eine  Schlussbemerkung  will  ich  über  die  Stuhlentleerungen  der 
Kinder  machen,  welche  nach  meiner  Methode  gefuttert  werden.  Sie  enthalten 
wenig  Fett,  die  grossen  Mengen  OaseYns,  welche  in  den  festen  oder  diarrhoi* 
sehen  Stühlen  der  auf  ausschliessliche  Milchdiät  gesetzten  Kinder  angetroffen 
werden,  finden  sich  nicht  und  Stärkemehl  findet  sich  wenig  oder  gar  nicht. 

Will  ich  behaupten,  dass  meine  Methode  unfehlbar  ist?  Ganz  gewiss 
nicht.  Nicht  einmal  Muttermilch  ist  unfehlbar.  Was  ich  behaupte,  ist. 
dass  ich  mit  derselben  glücklicher  gewesen  bin  als  mit  anderen  und  dass 
ich  den  Vortheil  habe,  zu  finden,  dass,  nachdem  ich  sie  auf  klinische  Er- 
fahrung gestützt  und  fast  ein  halbes  Jahrhundert  fortgeführt  habe,  dieselbe 
bekräftigt  wird  durch  die  vielfachen  Fehlschläge  anderer,  und  durch  moderne 
chemische  und  physiologische  Untersuchungen. 

Ohne  Kuhmilch  kann  leider  kein  Substitut  der  Menschenmiloh  gedacht 
werden.  Das  grosse  Desiderat  für  alle  Zeiten  wird  also  gute  und  frische 
Kuhmilch  sein ;  der  Herstellung  derselben  stehen  besonders  in  grossen  Städten 
entschiedene  Hindernisse  im  Wege.  Individualismus  und  Geld|^er  werden 
immer  auf  Verschlechterung  dieser  Waare  hinarbeiten,  denn  als  R«gel  kennt 
der  Handel  kein  Mitleid ;  die  endlose  Reihe  von  Nahrungsmittelverfälscbungen 
ist  der  beste  Beweis  dafür.  Um  so  freudiger  ist  es  anzuerkennen,  dass  es 
doch  Händler  gibt,  welche  ihren  Vortheil  in  der  Lieferung  der  bestmöglichen 
Waare  finden.  Dafür  finde  ich  in  meiner  nächsten  Umgebung  erfreuliche 
Beispiele.  Im  Allgemeinen  kann  erbarmungslose  municipale  üeberwachung 
des  Milchhandels  für  den  Schutz  kindlichen  Lebens  viel  thun  und  hat  auch 
in  New  York  z.  B.  mancherlei  Erfolge  aufzuweisen.  Wirksame  Hilfe  mag 
von  künftigen  Veränderungen  in  der  Structur  der  menschlichen  Gesellschaft 
zu  erwarten  sein.     Vor  der  Hand  liegen  die  Bemühungen  von  Nationen  in 
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der  Bichtang  gegenseitiger  Schädigung  und  diejenigen  Ton  «Kaisern''  im 
Nichipardongeben ;  and  doch  werden  die  Kundgebungen  im  Interesse  der 
Anerkennung  gegenseitiger  Verpflichtungen  immer  häufiger.  Nennen  wir 
das  Socialismus  oder  wie  es  uns  beliebt;  ich  glaube  wirklich,  dass  die  Zeit 
kommen  wird,  da  man  den  kleinen  Kindern  das  Zugeständniss  machen  wird, 
dass  sie  ein  Becht  zu  leben  haben,  zu  leben  im  Vollgenuss  der  Gesundheit. 


n. 

Die  wissenschaftlichen  Grundsätze  zur  Beschaffung 
einer  der  Frauenmilch  nahezu  gleichwerthigen 

Nahrung. 

Von 
Professor  Dr.  Alois  Monti  in  Wien. 

In  den  letzten  Jahrzehnten  haben  die  Fachgenossen  aller  Nationen 
sich  bemüht,  die  Lehre  der  künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge  eingehend 
zn  studiren  und  es  wurden  zahlreiche  Methoden  derselben  erfunden. 

Bei  allen  diesen  Methoden  hat  man  in  einseitiger  Weise  versucht,  den 
Unterschied  zwischen  Frauenmilch  und  Kuhmilch  auszugleichen,  indem  bei 
der  einen  Methode  durch  Verdtknnung  der  zu  hohe  Caselngehalt ,  bei  einer 
anderen  durch  Zusatz  grosser  Mengen  Milchzuckers  oder  durch  Fettzusatz 
der  zu  geringe  Zucker-  und  Fettgehalt  zu  verbessern  versucht  wurde.  Bei 
allen  diesen  Bestrebungen  fand  aber  nie  die  gesammte  Beschaffenheit  der 
Nahrung  gleichmässige  Berücksichtigung,  so  dass  bei  einer  Methode  zu 
wenig  Eiweiss,  bei  einer  anderen  zu  viel  Fett  u.  s.  w.  dargereicht  wird. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  bei  diesen  verschiedenen  Methoden  der 
künstlichen  Ernährung  trotz  der  bedeutenden  ihnen  anhaftenden  Fehler 
einzelne  Säuglinge  gedeihen  können;  allein  eine  sichere,  der  Ernährung  mit 
Frauenmilch  gleichwerthige  Methode  ist  auf  diese  Weise  bis  jetzt  nicht  er- 
reicht worden. 

In  jüngster  Zeit  hat  Heubner  den  Vorschlag  gemacht,  die  künst- 
liche Ernährung  auf  Grund  der  Oalorienwerthe  zu  gestalten.  Wie  Baginsky 
ganz  richtig  bemerkt,  werden  die  Calorienzahlen  wohl  Anhaltspunkte  für 
die  Qesammternähnmg  geben  können;  aber  auf  dieser  theoretischen  Grund- 
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läge  wird  man  nie  praktisch  Eiweiss  durch  Fett  oder  Fett  durch  Kohle- 
hydrate in  der  Nahrung  ersetzen  können.  Der  kindliobe  Organismus  kann 
nur  gedeihen,  wenn  er  eine  Nahrung  bekommt ,  die  ganz  bestimmte,  za 
seinem  Körperaufbau  nothwendige  chemische  Stoffe  enthält  Ich  stimme  in 
dieser  Richtung  mit  Baginskj  überein,  dass  der  kindliche  Organismus 
eher  eine  qualitativ  unrichtig  zusammengesetzte  Nahrung  vertragen  wird 
als  eine  theoretisch  nach  Oalorien  quantitativ  richtig  zusammengefügte 
Mischung.  Wir  wissen  ganz  gewiss,  dass  wenn  der  Organismus  Fett  braucht, 
durch  Darreichung  von  Zucker  statt  Fett  nicht  dasselbe  erreicht  wird,  ob- 
gleich ersterem  der  gleiche  Oalorienwerth  zukommen  kann ;  femer  ist  Casel'n 
för  die  Verdauung  des  Kindes  gewiss  nicht  gleichwertig  mit  gelöstem  Eiweiss. 

Derselbe  Autor,  der  vor  etwa  15  Jahren  mit  Begeisterung  eintrat, 
damit  die  damals  übliche  Verdünnung  der  Milch  in  abnehmender  Weise  mit 
der  Zunahme  des  Kindes  aufhöre  und  die  Behauptung  aufstellte,  dass  eine 
Verdünnung  der  Kuhmilch  mit  gleichen  Theilen  Wasser  vollkommen  ge- 
nüge flir  die  ganze  Säuglingsperiode,  steht  heute  auf  dem  Standpunkt,  dass 
die  Wasserverdünnung  der  Milch  nur  gut  sei,  um  die  Windel  nass  zu  machen, 
und  dass  der  gesunde  Säugling  im  Stande  sei,  die  einzelnen  Nährstoffe  der 
puren  Kuhmilch  so  gut  wie  jene  der  Frauenmilch  zu  verdauen.  Heubner 
gibt  wohl  zu,  dass  die  Verdauungsarbeit,  die  der  Säugling  bei  der  Ernäh- 
rung mit  Kuhmilch  zu  leisten  hat,  eine  grössere  als  bei  der  Ernährung  mit 
Frauenmilch  ist,  weil  doch  mehr  Eiweiss  und  weniger  Kohlehydrate  an 
der  Eiweisszufuhr  betheiligt  und  das  grosse  Eiweissmolekül  schwerer  abzu- 
bauen ist  als  das  kleinere  Zuckermolekül.  Heubner  gibt  ferner  zu,  dass 
nach  beendigter  Verdauung  der  Kuhmilch  auch  ein  grösserer  Kothrückatand 
als  bei  der  Frauenmilch  bleibt  Die  Behauptung,  dass  ein  neugeborenes, 
welches  mit  purer  Kuhmilch  genährt  wird,  gerade  wie  ein  mit  Frauen- 
milch genährtes  Kind  gedeihen  kann,  darf  nicht  verallgemeinert  werden. 
Um  diese  Behauptung  zu  beweisen,  können  nicht  eine  kleine  Reihe  von 
Untersuchungen  verwendet  werden,  es  müssen  dieselben  in  grosser  Anzahl 
und  durch  mehrere  Monate  an  einem  und  denselbem  Individuum  fortgesetzt 
werden.  Man  wird  dann  wohl  sehen,  dass  das  betreffende  Kind  wochenlang 
die  pure  Milch  ohne  Beschwerden  verträgt,  dass  aber,  wie  die  4 — 5fache 
Menge  Kothrückstand  beweist,  seine  Gewichtszunahme  unter  jener  des  mit 
Frauenmilch  genährten  Kindes  zurückbleibt,  und  die  häufig  auftretende  O&fa- 
rung  oder  Fäulniss  im  Kothrückstande  wird  von  Zeit  zu  Zeit  Störungen  der 
Darmthätigkeit  hervorrufen,  die  die  weitere  Entwickelung  des  Kindes  ver- 
hindern, so  dass  derartige  Kinder  mit  ihrem  Körpergewicht  immer  zurück- 
bleiben. 

Aus  allem  diesem  ergibt  sich,  dass  ein  Referat  über  den  Werth  der 
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bestehenden  Methoden  der  künstlichen  EmährtiDff  in  dieser  Versammlung 
nicht  frnchtbringend  wäre,  weil,  wie  erwähnt,  die  Fachgenossen  sich  noch 
nicht  über  die  Grandprincipien  der  künstlichen  Ernährung  der  Säuglinge 
geeinigt  haben. 

Wir  wissen,  dass  die  Frauenmilch  nur  durch  eine  in  ihrer  Zusammen- 
setzung derselben  am  nächsten  kommende  Thiermiloh  ersetzt  werden  kann. 
Allein  wie  man  dieselbe  den  Bedürfinissen  des  Säuglings  richtig  anpassen 
soll,  dazu  fehlt  uns  die  richtige  Grundlage.  Die  Auffassung  der  einzelnen 
Forscher  ist  in  dieser  Richtung  eine  so  einseitige,  dass  eine  Besprechung 
der  einzelnen  Ton  ihnen  begründeten  Methoden  an  dieser  Stelle  dem  Zwecke 
der  Versammlung  eigentlich  nicht  entsprechen  würde. 

Will  man  in  Sachen  der  künstlichen  Ernährung  etwas  Bleibendes  leisten, 
so  muss  man  sich  über  die  Principien  einigen,  nach  welchen  die  Milch  einer 
Thiergattung  nach  dem  Vorbilde  der  Frauenmilch  umgestaltet  werden  kann. 
Allerdings  ist  dies  schwierig,  aber  möglich,  denn  Heubner's  Behauptung, 
dass  die  Kuhmilch  in  Bezug  auf  ihre  Hauptstoflfe  sich  kaum  mehr  von  der 
Frauenmilch  unterscheide,  wie  wir  später  sehen  werden,  ist  unrichtig. 

Ich  werde  mich  daher  nicht  auf  eine  Aufzählung  der  Methoden  der 
kuDstlicheo  Ernährung  und  in  eine  Kritik  derselben  einlassen,  sondern  werde 
mir  erlauben,  den  verehrten  Anwesenden  in  bescheidener  Weise  Vorschläge 
zn  machen ,  auf  Grundlage  welcher  es  vielleicht  möglich  sein  wird,  allge- 
meine Prineipien  au&ustellen,  die  geeignet  sind,  die  ktlnstliche  Ernährung 
der  Säuglinge  so  zu  gestalten,  dass  sie  der  natürlichen  Ernährung  durch 
Frauenmilch  nahezu  gleichkommt  und  auf  diese  Weise  den  Verdauungs- 
kräften und  Bedürfnissen  des  Säuglings  angepasst  ist. 

Es  ist  selbstverständlich,  dasa  für  die  Aufstellung  solcher  Principien 
die  Beschaffenheit  der  Frauenmilch  die  Grundlage  zu  bilden  hat.  Nur  wenn 
es  uns  gelingt,  die  Frauenmilch  in  ihrer  Zusammensetzung  vollständig  nach 
zuahmen,  wird  es  möglich  sein,  die  Frage  der  künstlichen  Ernährung  der 
Säuglinge  im  günstigen  Sinne  zu  erledigen. 

Ich  sehe  hier  ab  von  der  Verwendung  der  Milch  verschiedener  anderer 
Thiergattongen  wie  Eselinnen,  Ziegen  etc.,  sowie  von  allen  künstlichen  Milch- 
arten und  Surrogaten  derselben  und  beschränke  mich  nur  auf  die  Kuhmilch 
als  jene  Milchart,  die  in  allen  Ländern  überwiegend  für  die  künstliche  Er- 
nährung der  Kinder  verwendet  wird. 


I.  Acidität. 

Zunächst  möchte  ich  auf  jene  Eigenschaft  der  Kuhmilch  aufmerksam 
machen,  die,  weil  sie  von  jener  der  Fr^auenmilch  weit  verschieden  ist,  wesent- 
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lieh  zum  Misslingen  der  künstlicben  Ernährung  beiträgt;  es  ist  dies  die 
Addität. 

Die  Acidität  der  Milch  bestimmen  wir  durch  Titriren  derselben  mit 
einer  '/lo-normalen  Natronlange.  Wir  nehmen  gewöhnlich  5  ccm  der  betref- 
fenden Milchart  und  titriren  dieselbe  mit  der  erwähnten  Lange. 

Nach  den  üntersnchungen  meiner  Assistenten  Wolf  und  Friedjung 
besitzt  die  ganz  frisch  gewonnene  Frauenmilch  nur  eine  Addität  von  0,10. 
während  die  ungekochte  Kuhmilch  je  nach  der  Jahreszeit  und  der  Aufbe- 
wahrungsdauer eine  Acidität  von  1,1  und  darüber  zeigt. 

Dieser  gewaltige  unterschied  der  beiden  Milcharten  hat  bekanntlich 
schwere  Folgen.  Während  die  Frauenmilch  auf  Labzusatz  langsam  in  feine 
Flocken  yertheilt  gerinnt,  tritt  die  Qerinnung  bei  der  Kuhmilch  wegen  ihrer 
hohen  Acidität  rasch  und  in  grossen  Klumpen  ein  und  leistet  den  chemischeD 
Verdauungsvorgängen  im  Säuglingsmagen  einen  viel  grösseren  Widerstand 
als  die  Frauenmilch. 

Dieser  üebelstand  wurde  von  allen  Fachgenossen  anerkannt  und  hat 
man  durch  verschiedene  Verfahren  den  Aciditfttsgrad  der  Kuhmilch  herab- 
zusetzen gesucht. 

Nach  den  Untersuchungen,  welche  meine  Assistenten  Wolf  und  Fried- 
jung unter  meiner  Leitung  gemacht  haben,  wird  die  Acidität  der  Kuhmilch 
durch  Kochen  und  Sterilisiren  herabgesetzt  und  zwar  durch  Kochen  auf  0,9. 
beim  Sterilisiren  infolge  Ausfallens  der  Kalksalze  nur  um  ein  Geringes, 
nämlich  auf  1,0. 

Am  besten  gelingt  die  Verminderung  der  Acidität  der  Milch  durch 
Verdünnung  mit  Wasser  oder  anderen  Flüssigkeiten.  Je  grösser  die  Ver- 
dünnung ist,  um  so  mehr  sinkt  die  Acidität,  z.  B.  beim  Zusatz  von  gleichen 
Theilen  Wasser  sinkt  die  Acidität  auf  0,55 ;  nie  aber  gelingt  es  durch  Wasser- 
zusatz, die  Acidität  der  Kuhmilch  auf  jene  der  Frauenmilch  herabzumindern. 
Daraus  ergibt  sich  die  Nothwendigkeit,  den  Unterschied  durch  Zusatz  eines 
Alkali  auszugleichen. 

Bei  den  meisten  Methoden  der  künstlichen  Ernährung  hat  die  Milch 
einen  zu  hohen  Grad  von  Acidität,  z.  B.  die  Gärtnerische  Fettinilch,  die 
Backhaus'sche  Milch  0,5 — 0,6;  auch  die  Mischung  von  Milch  und  Molke 
(von  mir  Säuglingsmilch  genannt)  0,7 — 0,8  und  muss  daher  ausgeglichen 
werden. 

Damit  also  die  Gerinnbarkeit  der  zur  Säuglingsernährung  verwendeten 
Kuhmilch,  gleichviel  ob  sie  mit  Wasser  oder  Molke  verdünnt  ist  oder  ihr 
Fett,  Zucker  oder  Trypsin  zugesetzt  wurde,  jener  der  Frauenmilch  näher 
kommt,  muss  derselben  eine  entsprechende  Menge  Alkali  hinzugefügt  werden. 

Dieser  Vorschlag   ist  nicht  neu.    Bereits  Alfred  Vogel   hat  seinei 
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Zeit  die  Beobachtang  gemacht,  dass,  wenn  man  mit  Wasser  verdünnter 
Kuhmilch  Natr.  carb.  zusetzt,  dieselbe  bei  Behandlung  mit  Lab*  und  Salz- 
sftnre  eiu  Ähnliches  Verhalten  zeigt  wie  Frauenmilch. 

Nach  den  diesbezüglichen  Versuchen  meiner  genannten  Assistenten 
wird  durch  Zusatz  von  5  g  Natr.  carb.  pro  Liter  Milch  die  Acidität  der 
Kuhmilch  auf  jene  der  Frauenmilch  herabgesetzt.  Bei  Verdünnung  der 
Kuhmilch  mit  gleichen  Theilen  Wasser  genügen  2,5  g  und  bei  der  Ver- 
dünnung 1 :  2  genügen  1,7  g  Natr.  carb.;  bei  Verdünnung  der  Milch  mit 
Molke  (1:1),  gelingt  es  mit  4  g  pro  Liter  Mischung  die  gleiche  Acidität 
wie  in  der  Frauenmilch  herzustellen.  Der  Zusatz  von  Natr.  bicarb., 
wie  er  z.B.  von  Ashby  vorgeschlagen  wurde,  ist  nicht  geeignet,  die  gleich 
geringe  Acidität  zu  erreichen. 

Ich  möchte  mir  desshalb  erlauben,  den  Vorschlag  zu  machen,  unbe- 
schadet der  Art  und  Weise,  wie  die  Kuhmilch  verdünnt  wird,  stets  darauf 
zu  dringen,  dass  die  Acidität  der  dem  Säugling  dargebotenen  künstlichen 
Nahrung  die  gleiche  sein  müsse  wie  jene  der  Frauenmilch  und  dass  dies 
durch  Zusatz  von  Natr.  carb.  bewerkstelligt  werde. 


U.  Labgerinnnng. 

Zur  Beurtheilung  des  Werthes  der  üblichen  Methoden  der  künstlichen 
Ernährung  mit  Kuhmilch  ist  es  ferner  von  Wichtigkeit,  das  Verhalten  der 
verschiedenen  Mischungen  gegenüber  der  Behandlung  mit  Lab  in  Ver- 
gleich zu  jenem  der  Frauenmilch  zu  kennen. 

Nach  den  in  meinem  Laboratorium  von  meinen  Assistenten  ange- 
stellten diesbezüglichen  Untersuchungen  coaguliren  5  ccm  ungekochter  Kuh- 
milch auf  Zusatz  von  0,5  ccm  französischer  Labessenz  in  8  Minuten  zu  einem 
derben  Gerinnsel,  gekochter  Milch  in  12  Minuten,  sterilisirter  Milch  in 
15  Minuten.  Die  mit  Wasser  verdünnte  Milch  zeigt  je  nach  dem  Verdünnungs- 
grad ein  verschiedenes  Verhalten:  1  Theil  Milch  und  2  Theile  Wasser  ge- 
rinnen auf  Labzusatz  in  17  Minuten,  Milch  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen 
in  14  Minuten;  2  Theile  Milch  und  1  Theil  Wasser  innerhalb  10  Minuten. 

Die  Backhaus'sche  Milch  gerinnt  erst  in  */4  Stunden  und  zwar  Nr.  I 
in  zarten  Flocken,  Nr.  II  in  massig  groben  Flocken,  Nr.  III  als  derbes 
Gerinnsel. 

Die  Gärtner'sche  Fettmilch  gerinnt  ebenfalls  nach  */«  Stunden  in 
feinen  Flocken. 

Die  von  mir  eingeführte  Säuglingsmilch  gerinnt  in  der  Mischung  von 
Milch  imd  Molke  1 : 2  innerhalb  15  Minuten  in  äusserst  zarten  Flocken, 
1:1  in  10  Minuten  in  zarten  Flocken. 
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Die  Frauenmilch  gerinnt  hing^en  bei  einfachem  Labzntetz  nicht. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Aqiditlt  der  Kuh- 
milch durch  Zusatz  eines  Alkali  auf  jene  der  Frauenmilch  herabgemindert 
wurde.  Nach  den  diesbezüglichen  Versuchen  meiner  genannten  Assistenten 
verzögert  sich  dadurch  die  Gerinnung  der  Kuhmilch  und  erfolgt  in  weniger 
derben  Coagulis;  beides  bleibt  aber  rerschieden  Ton  denen  der  Fraaenmilch. 
Nur  bei  der  Mischung  yoo  Milch  und  Molke  gestalten  sich  die  Gerinnungt* 
producte  äusserst  fein,  ähnlich  wie  bei  der  Frauenmilch. 

In  dieser  Richtung  sind  also  alle  Methoden  der  künstlichen  ErnähniDj? 
nicht  entsprechend.  Nur  durch  gleichzeitige  Besserung  der  Acidität  der 
Kuhmilch  gelingt  es  bei  Labzusatz  eine  annähernd  ähnliche  Gerinnbarkeit 
zu  erzielen,  wie  sie  in  der  Frauenmilch  vor  sieh  geht. 


IIL  £iwel8S8toffe. 

Ernste  Schwierigkeiten  bietet  die  Anpassung  der  Eiweissstoffe  der  Kuh- 
milch an  jene  der  Frauenmilch. 

In  der  Frauenmilch  ist  der  Gehalt  an  Casein  geringer  und  jener  an 
gelöstem  Eiweiss  (Lactalbumin  und  Lactoglobin)  grösser  als  in  der  Kuh- 
milch und  ist  dieses  Verhältniss  ein  verschiedenes  je  nach  dem  Alter  der 
Frauenmilch,  d.  i.  je  nach  dem  Zeitraum,  welcher  seit  der  Entbindung  ver- 
strichen ist. 

Wenn  auch  exacte  Analysen  der  Frauenmilch  aus  den  einzelnen  Sta 
dien  der  Stillperiode  noch  lange  nicht  in  genügender  Anzahl  vorliegen,  um 
für  alle  Fälle  sichere  Schlüsse  zu  gestatten  und  ohne  Zweifel  auch  bemerkens- 
werthe  individuelle  unterschiede  vorkommen,  so  reichen  unsere  Kenntnisse 
doch  schon  hin,  um  folgende  approximative  Durchschnittszahlen  für  den 
Gebalt  der  Frauenmilch  an  Eiweissstoffen  in  den  einzelnen  Stadien  der  Still- 
perioden anzugeben. 

Nach  ihrer  Beschaffenheit  xmterscheidet  man  bekanntlich  eine  Erst- 
lingsmilch, die  den  Bedürfnissen  der  Neugeborenen  in  den  ersten  4—6  Wochen 
entspricht;  eine  junge  Milch,  die  für  die  Verdauungskräfte  des  Säuglinge 
bis  zum  3. — 4.  Monat  genügt;  eine  ausgebildete  Milch,  die  dem  Kinde  bi$ 
in  den  7.  Monat  zusagt,  und  eine  alte  Milch,  die  bereits  eine  Abnahme  der 
zum  Körperaufbau  wichtigen  Stoffe  zeigt  und  uns  in  die  Nothwendigkeit 
versetzt,  die  Ernährung  des  Säuglings  durch  Darreichung  einer  entsprechen- 
den fremden  Nahrung  zu  ergänzen. 

Auf  100  Theile  der  genannten  Milcharten  kommen  approximativ  in  dtr 
Erstlingsmilch     .     .     Caseln  1,35,  gelöstes  Eiweiss   1,62, 
jungen  Milch       .     .        ,         0,85,         ^  .       1,19, 
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an^ebildeten  Milch      Casein  0^99,  gelöster  Ei  weiss  1,00, 
alter  Müch      .    .    .    .   ,        0,76,        ,  ^       0.84. 

Ans  dieasn  approximativea  Wertben  ergibt  steh,  dass  die  Menge  der 
Eiweissstoffe  in  der  Fraaenmilch  im  Lanfe  des  Stillens  abnimmt  und  wftkrend 
der  ganzen  Dauer  desselben  der  Oekalt  an  gelös^m  Eiweiss  stets  jenen 
&n  Casein  mehr  oder  weniger  überragt. 

Zur  kftnstliehen  Ernfthrang  verwendet  man  gewdhnüch  Kuhmilch,  die 
von  mehreren  Thieran  stammt,  also  eine  Mischmilch,  die  weofaflelnde  Mengen 
Ton  EiweissBtoffen  im  Allgemeinen  und  von  Casein  und  gelöstem  Eiweiss 
im  Besonderen  zeigen  wird ;  auch  mag  die  Milch  in  verschiedenen  Ländern 
versdiieden  sein.  Ich  kann  in  dieser  Biehtung  nur  Angaben  machen,  die 
sich  auf  die  in  Wien  kAufLicie  Kuhmüch  und  besonders  auf  jene  der  Wiener 
Molkerei  beaehen,  die  ich.  oft  Gelegeiüieit  hatte,  zu  untersuchen,  und  von 
welcher  mir  auch  voü  Seite  der  Anstalt  mehrfache  Analysen  vorliegen. 

Diese  Milch  enthält  2,41  Proc.  Caselfn,  und  0,80-— 1,00  gelöste^ Ei^weissi. 

Wollen. wir  eine  solsehe  Milch,  zur  kfindilichen  Ernährung  der  Säug- 
linge verwendm,  so  tritt  an  uns  die  schwierige  Aufgste  heran,  deren 
Caaeingehalt  entsprechend  jenem  der  Frauenmiloh  in  den  einselnen  Stadien- 
der  Stillperiode  zu  vermindern  und  gleichzeitig  auch  deren  Gehalt  an  ge* 
Kistem  Eiweiss  jenem  der  Fraukiinilch  in  ihren  wsehiedenen  Arten  ao  ähn- 
lich als  mdglich  zu  gestsLten. 

Die  Msberigen  Methoden  der  ktknetlichen  £i*nährung  waren  haupt^ 
säeiilich  nur  bestvebt,  den  viel  zu  hohen  Caselngehalt  der  Kuhmilch  durch 
entsprechende  Yerdfinnug  mit  einer  eiweissbsen  Flüssigkeit  auf  jene  der 
Frauenmilcb  in  den  einzelnen  Stadien  der  Stillperiode  herabzumindern.  Ailein 
dadurch  wird  zugleich  auch  der  ohnedies  zu  geringe  Gehalt  am  gelöstem 
Eiweiss  in  der  ungünstigsten  Weise  vemdndert. 

Yerdänxit  man  die  Kuhmilch  mit  2  Theilen  Wasser  in  der  Absicht, 
damit  4ils  Nahrung  die  Erstlingsfrauenmilch  zu  ersetzen,  so  enthält  eine 
solche  Miflehsng  0,81  Proc.  Casein  und  0,27—0,33  Proc.  gelöstes  Eiweiss, 
während ,  wie  oben  abgegeben,  die  Erstlingsfrauenmilch  einen  Cascflagehalt 
von  1,35  Proc.  und  an  gelöstem  Eiweiss  von  1,62  Pfoc.  hat.  Diese  Mischung 
kommt  idso  in  Bezog  auf  das  geschilderte  Verhältniss  der  Eiweissstoffe  der 
Erstlingsmilch  in  käner  Richtung  gleich  und  ist  wegen  dem  sehr  geringen 
Gehalt  an  gelöstem  Eiweiss  und  selbst  wegen  geringem  Gehalt  an  Casein 
imgenftgend,  um  hei  der  Ernährung  eines  gesunden  Neugeborenen  diel  gleichmi 
Erfolge  zu  erzielen  wie  mit  Frauenmilch. 

Wollte  man  diese  Mischung  als  Nahrung  über  d«i  ersten  Monat  hinaus, 
also  als  Eksaiz  der  jnngoi  Frauenmilch  beibehalten,  ao  würde,  nachdem 
letztere   0ß6^  Proc.  Casein  und  1,1^  Proo.   gelöstes  Eiweiss:  enthält,    wohl 
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deren  CaseiDgehalt  ungefähr  entsprechen,  allein  der  Gehalt  an  gelöstem 
Eiweiss  weit  unter  dem  Bedarf  bleiben  und ,  wie  wir  später  sehen  werdeo, 
wegen  der  schweren  Verdaulichkeit  des  Kuhcaseins  Verdauungsstörungen  die 
Folge  sein. 

Bei  Verdünnung  der  Kuhmilch  mit  gleichen  Theilen  Wasser  steigt  der 
Gehalt  der  Mischung  an  Oasern  wohl  auf  1,21  Proc*  und  derjenige  des  ge- 
lösten Eiweisses  auf  0,40—0,50  Proc,  ist  aber  ebenfalls  kein  Ersatz  för  die 
ausgebildete  Frauenmilch,  die  0,99  Proc.  Oasein  und  1  Proc.  gelöstes  Eiweiss 
enthält,  indem  darin  Caisem  im  Ueberschuss,  aber  um  die  Hälfte  su  wenig 
gelöstes  Eiweiss  vorhanden  ist. 

Diese  Daten  sind  wohl  genügend,  um  zu  beweisen,  dass  der  Vorschlag 
jener  Autoren,  die  Kuhmilch  mit  gleichen  Theilen  Wasser  verdünnt  zur  Er- 
nährung des  Säuglings  von  der  Geburt  bis  zum  9.  Monat  zu  benützen,  gani 
unzweckmässig  ist  und  den  in  der  Frauenmilch  obwaltenden  Verhältnissen 
absolut  nicht  entspricht. 

Auch  die  von  vielen  vorgeschlagene  Mischung  von  Kuhmilch  mit  Was- 
ser 2:1  als  Ersata^  der  alten  Frauenmilch  bietet  keinen  richtigen  Ersatz^ 
nachdem  diese  Mischung  1,61  Proc.  Casei'n  und  0,58 — 0,66  Proe.  gelöstes 
Eiweiss  enthält. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  keine  wie  immer  geartete  Wassep 
Verdünnung  der  Kuhmilch,  deren  Eiweissstoffe  denen  der  Frauenmilch  an- 
zupassen im  Stande  ist,  dass  sie  besonders  zu  arm  an  gelöstem  Eiweiss  bleibt. 
Wir  wissen  aber,  dass  der  Säugling  eine  vorwiegend  aus  Casein  bestehende 
Nahrung  nicht  in  gleichem  Masse  verdauen  kann  wie  eine  solche,  die  viel- 
mehr gelöste  Eiweissstoflfe  enthält,  indem  letztere  direct  resorbirbar  sind, 
während  das  Casein  durch  den  Magensaft  eine  Reihe  von  Veränderungen 
durchmachen  muss,  bis  es  als  Pepton  resorptionsf^hig  wird.  Eine  solche 
vorwiegend  aus  Casein  bestehende  Nahrung  ruft  bei  Njeugeborenen  Ver- 
dauungsstörungen herv^or,  weil  der  Magensaft  nicht  im  Stande  ist,  alles 
Cas^n  in  Pepton  umzuwandeln.  Darum  ist  in  der  Frauenmilch  der  Gehalt 
an  gelöstem  Eiweiss  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  ein  viel  grösserer, 
weil  bei  auch  mangelhafter  Bereitung  des  Magensaftes ,  wie  dies  eben  in 
den  ersten  Lebenswochen  der  Fall  ist,  die  Resorption  des  gelösten  Eiweisses 
vor  sich  gehen  kann.  Mit  zunehmendem  Alter  des  Säuglings  nimmt  der 
Gehalt  der  Frauenmilch  an  Lactalbumin  ab,  weil  die  Verdauungskraft  des 
Magens  eine  regere  wird  und  sohin  auch  eine  Nahrung  mit  relativ  hohem 
Casei'ngehalt  vollkommen  ausgenützt  werden  kann. 

Das  ist  der  Grund,  warum  alle  Methoden  der  künstlichen  Ernährung, 
die  auf  die  Verhältnisse  zwischen  gelöstem  Eiweiss  und  Casein  keine  Bück- 
sicht nehmen,  in  den  ersten  3  Lebensmonaten  oft  ungünstige  Resultate  auf- 
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weisen,  trotz  strenger  Beobachtung  aller  Regeln  bezüglich  der  Nahrungsmenge 
und  der  Intervalle,  in  welchen  dieselbe  gereicht  werden  soll. 

Behufs  Anpassung  der  in  der  Kuhmilch  enthaltenen  Eiweissstoffe  an 
jene  der  Frauenmilch  müssen  wir  nach  dem  Gesagten  deren  Gehalt  an 
Casein  yermindem,  zugleich  aber  auch  den  Gehalt  an  gelöstem  Eiweiss  dem 
der  Frauenmilch  anpassen.  Diese  Thatsache  wurde  von  mehreren  Autoren 
anerkannt  und  es  hat  an  verschiedenen  diesbezüglichen  Vorschlägen  nicht 
gefehlt. 

Es  ist  klar,  dass  dieser  Zweck  nur  durch  Verdünnung  der  Kuhmilch 
mit  einer  gelöstes  Eiweiss  enüialtenden  Flüssigkeit  angestrebt  werden  kann. 
Nach  meiner  Erfahrung  ist  dies  nur  mit  Molke  möglich. 

Molke  bereitet  man  sich  am  leichtesten  auf  folgende  Weise:  900  g 
Milch  werden  auf  40®  erwärmt,  sonach  mit  2  Theelöffeln  Labessenz  versetzt 
und  eioigi9  Minuten  stehen  gelassen.  Nach  eingetretener  Gerinnung  wird 
das  Ganze  tüchtig  geschüttelt  und  durch  ein  feines  Tuch  filtrirt.  Vor  der 
Verwendung  wird  die  Molke  behufs  Eliminirung  etwa  noch  vorhandenen 
Labs  auf  60°  erhitzt.  Die  so  aus  frischer  Milch  gewonnene  Molke  reagirt 
alkalisch,  enth&lt  0,80—1,00  gelöstes  Eiweiss  und  gewöhnlich  einen  Best 
Ton  Casein,  ca.  0,03  Proc. 

Mischen  wir  nun  1  Theil  Milch  mit  2  Theilen  Molke  zum  Ersatz  der 
Erstlingsmilch,  die  1,35  Proc.  Casein  und  1,62  Proc.  gelöstes  Eiweiss  ent- 
hält, so  zeigt  uns  diese  Mischung  einen  procentuarischen  Gehalt  an  Casein 
Ton  0,82  und  an  gelöstem  Eiweiss  von  0,80 — 1,00.  Der  geringere  Casein- 
gehalt  ist  nach  unserer  Erfahrung  nicht  schädlich,  weil,  wie  wir  später  sehen 
werden,  das  Kuhcasein  wegen  seiner  verschiedenen  Zusammensetzung  vom 
Neugeborenen  ohnedies  viel  schwerer  verdaut  wird.  Allerdings  bleibt  auch 
bei  diesem  Verfahren  der  Gehalt  an  gelöstem  Eiweiss  hinter  jenem  der  Erst- 
lingsmilchy  ist  aber  immerhin  3mal  höher  als  bei  der  analogen  Mischung  mit 
Wasser.  Der  Neugeborene  wird  bei  dieser  Nahrung  allenfalls  nicht  in 
gleichem  Masse  zunehmen  wie  bei  Frauenmilch,  aber  die  unangenehmen 
Verdauungsstörungen  bleiben  uns  erspart. 

Die  junge  Frauenmilch  enthält,  wie  bereits  erwähnt  0,85,  die  ausge- 
bildete Milch  0,99  und  die  alte  Milch  0,76  Proc.  Casein  und  gelöstes  Eiweiss 
in  derselben  Reihenfolge  1,19,  1,00  und  0,84  Proc.  Mischen  wir  Kuhmilch 
und  Molke  zu  gleichen  Theilen  als  Ersatz  der  Frauenmilch  in  diesen  drei 
Stadien  der  Stillperiode,  so  erhalten  wir  ein  Gemenge  mit  1,22  Proc.  Casein 
und  0,80 — 1,00  Proc.  gelöstem  Eiweiss,  also  mit  einem  etwas  höheren  Ca* 
seingehalt  als  in  der  Frauenmilch.  Allein  dieser  Unterschied  ist  eben  zu 
einer  Zeit,  wo  das  Kind  am  meisten  zunimmt,  nicht  nachtheilig  und  weit 
günstiger  als  bei  einfacher  Wasserverdünnung.     Der   Gehalt  an    gelöstem 
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Siweiss  ist  für  die  Zeit,  wo  ein  Brustkind  junge  Milch  bekommt,  etwas  ge- 
ringer, später  der  gleiche  und  diesem  Umstand  verdankt  man  es,  dass  die 
Kinder  diese  Nahrung  besser  verdauen. 

Wenn  auch  nach  dem  Ausgeführten  durch  die  Verdännung  der  Kah* 
milch  mit  Molke  eine  vollstftndige  Anpassung  derselben  in  Bezn^  auf  den 
Gehalt  an  Casein  und  gelöstem  Eiweiss  mit  dem  dar  Frauenmilch  in  den 
einzelnen  Stadien  nicht  erfolgt,  so  erreicht  man  damit  doch  weit  gunstigere 
Verhältnisse  als  mit  Verdünnung  mit  blossem  Wasser.  Ich  kann  versichern, 
dass  ich  mit  dieser  Methode  die  relativ  besten  Erfolge  gesehen  habe,  wenn 
sie   auch   die  Frauenmilch  nicht  in   allen  Fällen  zu  ersetzen  im  Stande  ist. 


IV.  Casein. 

Ein  weiterer  Umstand,  welcher  die  Anpassung  der  Kuhmilch  an  die 
Verhältnisse  der  Frauenmilch  wesentlich  erschwert,  ist  die  Verschiedenheit 
der  beiden  Caseinarten  selbst 

Das  Frauenmilchcasein  fi&Ut  auf  Salze  und  Sauden  schwer  ans,  der 
Niederschlag  lOst  sich  leicht  in  überschüssiger  Säure;  dessen  Pepsinverdanung 
ergibt  kein  Pseudonuclein. 

Das  Casein  der  Kuhmilch  ist  leicht  mit  Salzen  und  Säuren  zu  fällen: 
der  Niederschlag  ist  in  überschüssiger  Säure  echwejp  löslioh  und  g^ört  der 
Nudeoalbumingruppe  an.  Diesem  verschiedenen  Verhalten  entsprechen  auch 
Verschiedenheiten  in  der  chemischen  Zusammensetzung: 

C  H  N  P         8  O 

Frauenmilchcasein   52,24     7,32     14,97    0,68     1,117    2S>66 
Kuhmilchcasem        53,00    7,00    25,70    0,85    0,80      22,65 
Diese  Verschiedenheit  lässt  sich  allerdings  auf  keine  Weise  ausgleicben, 
allein  die  genügende  Menge  von  gelöstem  Eiweiss  bei  Zusatz  von  Molke 
gestattet   die  Möglichkeit  der  Ausnützung  der  Eiweissstoffe  weit  günstiger 
als  bei  einfacher  Wasser  Verdünnung. 

Dies  beweisen  eine  Reihe  von  Versuchen,  die  meine  Assistenten  Wolf 
und  Friedjung  unter  meiner  Leitung  mit  allen  dermalen  üblichen  Metho- 
den der  künstlichen  Ernährung  gemacht  haben.  Die  entsprechende  Mischnng 
einer  bestimmten  Ernährungsmethode  wurde  auf  folgende  Weise  behandelt: 
Zu  5  ccm  derselben  wurden  0,5  ccm  Lab  zugesetzt,  nach  */4  Stande 
0,5  ccm  folgender  Lösung: 

Pepsin  1,00. 
Acid.  mur.  gtt.  XX. 
Aq.  fönt.  dest.  100,00: 
Der  Verdauangsversuoh   wurde  3  Stunden  unterhalten  und  wShrend 
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dessen  die  Miscbnng  alle  10  Minuten  gesohtittelt,  um  die  im  Magen  statte 
findende  Dnrofamischüiig  seines  Inhaltes  nachzuahmen ;  dann  wurde  abfiltrirt, 
der  Rückstand  nach  24  Stunden  gewogen;  derselbe  wog  im  Mittel  bei 

gekochter  Vollmilch 2,8  g 

sterilisirter  Vollmilch    ....     1,8  , 
Milch  und  Wasser  (1:2).     .     .    0,9  , 
.         .  ,       (1:1)  ..     .     1,1  , 

.         .  .       (2:1)  ...     1,3  „ 

Oärtner'scher  Fettmilch.     .     .     1,1  „ 
Back h au s'scher  Milch  I.     .     .    0,4  , 

,    n  ...  1,7  , 

•    III  .    .    .     2,0  , 
SRuglingsmilch  1:2 0,7  „ 

1:1 1»2  . 

Frauenmilch Spuren. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  in  Bezug  auf  die  Verdauung  des  Casems 
keine  Methode  der  künstlichen  Ernllhrung  der  Frauenmilch  gleichkommt, 
immerhin  aber  die  Mischung  von  Milch  und  Molke  sehr  günstige  Resultate 
liefert,  ja  bei  gleichzeitiger  Herabsetzung  des  Aciditätsgrades  auf  jenen  der 
Fraueumilch  durch  Zusatz  eines  Alkali  nähern  sich  die  Resultate  der  Ver^ 
dauungBversuohe  mit  Sftuglingsmilch  jenen  der  Frauenmilch  sehr. 

Wenn  trotzdem  die  Mischung  von  Milch  und  Molke  keinen  yollkon»» 
menen  Ersatz  der  Frauenmilch  bildet  und  auch  damit  ungünstige  Resultate 
nicht  ausgeschlossen  sind,  so  sind  sie  jedoch  weit  seltener  als  bei  allen  üb- 
lichen Methoden  der  künstlichen  Ernährung. 


V.    F  e  t  t  e. 

Weitere  Schwierigkeiten  bereitet  die  Anpassung  des  Fettgehaltes  der 
Rahmilch  an  jenen  der  Frauenmilch. 

Das  Fett  der  Frauenmilch  ist  relativ  arm  an  flüchtigen  Säuren  und 
die  nicht  flüchtigen  Fette  bestehen  zur  Hälfte  aus  Oelsäure ;  unter  den  festen 
Fetten  herrschen  Miristin-  und  Palmitinsäure  gegen  Stearinsäure  vor. 

Die  Kuhmilch  dagegen  enthält  ca.  70  Proc.  flüchtige  Fettsäuren  und 
die  nicht  flüchtigen  Fette  bestehen  nur  zu  0,3 — 0,4  Proc.  aus  Olein,  im 
Uebrigen  hauptsächlich  aus  Palmitin-  und  Stearinsäure.  Ausserdem  findet 
sich  im  Euhmilchfett  uoeh  Capril- ,  Laurin- ,  Aracbinsäure,  Leucitin,  Chole- 
Stearin. 

Ausser  diesen  Unterschieden  in  der  chemischen  Zusammensetzung  ist 
das  VerhäHniss  des  Fettes  zu  den  Eiweissstoffen  in  beiden  Milcharten  ein 
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bedeutend  verschiedenes.  Nach  Goroup-Besanez  kommen  auf  100  Theile 
Albuminate  in  der  Frauenmilch  68,  in  der  Kuhmilch  79  Theile  Fett.  Nach 
anderen  Autoren  ist  dieser  Unterschied  noch  grOsser. 

Durch  Verdünnung  der  Kuh  milch  mit  Wasser  wird  deren  Fettgebalt 
ein  zu  geringer  und  entsteht  eine  grelle  Störung  des  Verhältnisses  der  Fett« 
zu  den  Albuminaten.  Diesen  Uebebtand  haben  einige  Forscher  dadurch  zu 
beheben  geglaubt,  dass  sie  entsprechende  Mengen  Kuhmilchfett  zusetzten. 
Allein  wegen  der  eigenthümlichen  Beschaflfenheit  des  kindlichen  Verdauungs- 
tractus  können  die  Fette  der  Kuhmilch  durch  die  Galle  und  den  Pankreas- 
saft  schwerer  emulgirt  werden  und  gehen  zum  grossen  Theil  unresorbirt 
mit  dem  Stuhl  ab.  Bei  längerem  Verweilen  im  Darm  können  sie  auch  An- 
lass  zu  Autointoxication  mit  Fettsäuren  geben. 

Nach  meiner  Erfahrung  sind  also  Zusätze  Ton  Kuhmilchfett  zur  Säug- 
lingsnahrung als  schädlich  zu  betrachten  und  die  bezüglichen  Methoden  zu 
verwerfen. 

Verdünnt  man  die  Milch  statt  mit  Wasser  mit  Molke,  gestaltet  sich 
der  Fettgehalt  der  Nahrung  günstiger,  weil  die  in  der  angegebenen  Weise 
bereitete  Molke  1  Proc.  Fett  enthält,  ja  bei  tüchtigem  Durchschütteln  vor 
dem  Filtriren  kann  nach  Ashbj  der  Fettgehalt  der  Molke  sogar  auf  2  Proc. 
steigen  und  so  in  der  Mischung  von  Milch  und  Molke  sich  ähnlich  verhalt«!) 
wie  in  der  Frauenmilch.  Bei  Anwendung  von  Molke  mit  1  Proc.  Fett  ent- 
liält  die  Mischung  von: 

Kuhmilch  und  Molke  1:2=  1,88  Proc.  Fett, 
.      1:1  =  2,38       .        . 

Nach  meinen  Untersuchungen  der  Frauenmilch  genügt  ein  2procentiger 
Fettgehalt  der  Nahrung  für  den  Säugling  vollständig,  wenn  auch  bis  8  Proc 
vertragen  werden.  Eine  Milch  etwas  unter  2  Proc.  Fettgehalt  ist  für  den 
Säugling  kein  Nachtheil,  weil  das  Kuhmilchfett  vou  ihm  ohnedies  schlecht 
ausgenützt  wird ;  durch  die  Verdünnung  1:1,  für  die  späteren  Monate,  er- 
höht sich  der  Fettgehalt  gleich  der  Frauenmilch  ohnedies.  So  wird  bei 
dieser  Methode  jeder  separate  Fettzusatz  zwecklos. 

Das  Fett  ist  in  der  Frauenmilch  in  einer  feinen  Emulsion  enthalten, 
und  trägt  durch  seine  feine  Suspension  mechanisch  zur  leichten  Gerinnung 
der  Frauenmilch  und  Fällung  des  Casems  in  feinen  Flocken  bei« 

In  der  Kuhmilch  ist  das  Fett  in  gröberen  Tröpfchen  vertheilt.  Ein 
Zusatz  von  durch  Centrifugiren  der  Milch  gewonnenem  Fett  schafft  endlich 
für  die  Verdauungskraft  des  Säuglings  ganz  ungünstige  Verhältnisse  und 
wirkt  abgesehen  von  der  chemischen  Verschiedenheit  schädlich.  Durch  das 
Centrifugiren  der  Milch,  wie  es  Gärtner  vorgeschlagen  hat,   wird  nämlich 
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die  Stmctur  des  Fettes  sehr  ungünstig  gestaltet  und  dessen  Reposition  noch 
mehr  erschwert. 

Also  nur  durch  Verdünnung  der  Kuhmilch  mit  Molke  wird  bezüglich 
des  Fettes  ein  leidlicher  Ausgleich  geschaffen,  wenn  auch  nicht  die  gleichen 
Verhältnisse,  wie  in  der  Frauenmilch  hergestellt  werden.  Immerhin  ist  das 
Verhältniss  der  Eiweissstoffe  zu  den  Fetten  auch  bei  dieser  Methode  nicht 
ideal,  aber  doch  immer  ganz  wesentlich  besser,  als  wenn  man  durch  Zusatz 
von  Fetten  gerade  die  entgegengesetzte  Wirkung  hervorbringt  als  durch  Zusatz 
von  Molke. 


VL    Zucker. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  enthält  die  Kuhmilch  weniger 
Zacker  als  die  Frauenmilch;  durch  Verdünnung  mit  Wasser  gestaltet  sich 
dies  Verhältniss  noch  ungünstiger,  so  dass  eine  solche  Nahrung  sich  als 
zackerarm  erweist. 

Zur  Beseitigung  dieses  von  den  Fachgenossen  von  jeher  anerkannten 
Uebelstandes  wurde  der  Zusatz  von  Milchzucker  vorgeschlagen ;  ja  man  ging 
so  weit,  durch  überschüssigen  Zuokerzusatz  den  ungenügenden  Fettgehalt 
ersetzen  zu  wollen.  So  entstanden  die  Methoden  von  8  ox  hl  et,  Heubner- 
Hoffmann,  die  die  Kuhmilch  mit  bis  zu  12procentigen  Zuckerlösungen 
yerdünnen  und  von  Marfan,  der  eine  lOprocentige  Zuckerlösung  als  ge- 
eigneten Zusatz  betrachtet. 

Leider  lehrt  die  praktische  Erfahrung,  dass  ein  solcher  nach  theore- 
tischen Voraussetzungen  berechneter,  starker  Zuokerzusatz  vom  Säugling  nicht 
aasgenützt  wird«  Bei  einer  derartigen  Nahrung  fllllt  der  Zucker  gewöhnlich 
den  Dünndarmbacterien  anheim,  es  entsteht  Milchsäuregährung,  die  je  nach 
ihrem  Grade  Erscheinungen  einer  einfachen  Dyspepsie  oder  eines  Dünn- 
darmcatarrhs  hervorruft.  Diese  Methoden  sind  daher  eher  schädlich  und 
jedenfalls  kein  geeignetes  Mittel,  die  Verhältnisse  der  Kuhmilch  jenen  der 
Frauenmilch  anzupassen. 

Verwendet  man  statt  starker  Zuckerlösungen  zur  Verdünnung  der  Kuh- 
milch Molke,  so  ändert  sich  der  natürliche  Zuckergehalt  der  Milch  von 
4,5—5  Proc.  nicht,  indem  ja  in  der  Molke  der  ganze  ursprüngliche  Zucker- 
gehalt der  Milch,  aus  der  sie  gewonnen  wird,  enthalten  bleibt,  während  der 
Zackergehalt  derselben  bei  Wasserzusatz 

1:1  auf  1,5—1,6 
1:1     ,     2,25—2,50 
2:1     ,     8,00—3,30 
sinkt. 
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Da:  Vorfheil  des  Molkezusatxes  zni*  Ansgleichai^  des  Zackergebaltes 
ist  in  die  Augen  springend,  um  so  mehr  als  die  natürliche  ZaokerlSenog 
der  Milch  aelbst  weit  besser  ist  als  jeder  Zusatz  einer  künstiiches  Lösung 
eines  Zuckerpräparates. 


Tn.    Salze. 

Ein  weiteres  Hindemiss  für  das  Grelingen  der  künstlichen  Enfthning 
mit  Kuhmilch  bietet  deren  höherer  (behalt  an  Mineralstoffen  im  Vei^leicb 
zu  jenem  der  Frauenmilch.  Letztere  enthält  gegenüber  der  Kuhmilch  6mal 
weniger  CaO  und  4mal  weniger  P2O1J  und  im  Ganzen  nur  0,15—0,33  Proc. 
Salze,  während  die  Kuhmilch  0,70  Proc.  Salze  enthält. 

Bei  Verdünnung  mit  Wasser  wird  dies  UBgünstige  Verhättniss  tfaeil- 
weise  ausgeglichen,  bei  der  Verdünnung  mit  Molke  nicht,  da  letztere  gleich 
dem  Zucker  auch  die  ganzen  Mineralstofb  der  Milch  enthftlt.  Trotzdem 
sind  die  Erfolge  der  Ernährung  mit  Milch  und  Molke  nicht  ungünstig  — 
jedenfalls  besser  als  bei  Verdünnung  mit  Wasser  —  wegen  der  damit  ge- 
wonnenen sonstigen  Vortheile. 


VUI.  Sterilisirnng. 

Die  Frauenmilch  bekommt  der  Säugling  in  unyerändertem  Zustand, 
dieselbe  ist  meist  steril.  Es  könnte  also  nur  bei  kranken  Personen  mt 
Infection  durch  Bacterien  infolge  Milchgenusses  stattfinden. 

Die  Kuhmilch  enthält  alle  Milchbacterien  und  zuweilen  auch  pathogene 
Bacterien  wie  der  Diphtherie,  des  Typhus,  der  Tuberculose.  Die  Kuhmilch 
darf  daher  nicht  in  rohem  Zustande  gegeben  werden,  sondern  es  müssen 
vorher  die  Bacterien  unschädlich  gemacht  werden.  Man  hat  zu  dieseno  Be- 
hufe  verschiedene  Wege  eingeschlagen. 

Wir  sehen  von  den  in  Vorschlag  gebrachten  chemischen  und  mecha- 
nischen Mitteln  wie  Centrifngiren,  Kälte  ab ;  erstere  veräadem  die  Milch  z« 
'sehr,  letztere  sind  alle  ungenügend. 

Durch  einfaches  Abkochen  der  Milch  werden  wohl  die  patiiogentn 
Bacterien  getödtet,  wird  aber  dieselbe  noch  nicht  haltbar,  weil  die  Milch* 
bacterien  sich  noch  weiter  entwickeln  und  bei  entsprechenden  Temperatnren 
das  Sauerwerden  resp.  Verderben  der  Milch  verursachen. 

Die  Erhitzung  der  Milch  auf  60°  durch  10  Minuten  genügt,  die  patho- 
genen  Keime  abzutödten,  ohne  dass  die  Milch  dabei  verdorben  wird;  allein 
die  Fermente  des  Caseins,  der  Bacillus  subtilis,  der  Bac.  tyrothrix  tennis, 
der  Bac.  mesentericus  vulgatus  widerstehen  solchen  Temperaturen  und  seihst 
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bei  Erhitzong  auf  100*  bleiben  noch  Sporen  der  genannten  Bacillen  ent* 
wickelnngsfthig  in  der  Miloh  zorück. 

Durch  Einwirkung  so  hoher  Wärmegrade  wird  aber  der  Geschmack 
der  Mileh  und  die  chemische  Znsammensetsang  der  einaelnen  Bestandtheile 
derselben  altenrt ;  durch  Veränderung  des  Milchzuckers  belcommt  die  Milch 
Caramelgescfamaek ;  das  Laetalbnmin  gerinnt  —  nadi  Hammarsten  schon 
bei  72 — 84'  —  das  Gasein  wird  verändert  und  coagulirt  in  einer  solchen 
Mileh  am  groben  derben  Floeken;  die  feine  Emulsion  der  Milchkftgelehen 
vrird  zerstört;  es  werden  Fettsäuren  frei  und  verleihen  der  Milch  einen  un« 
angenehmen  Geschmack;  auch  die  Salze  werden  in  eine  unlösliche  Form 
überföhrt  und  fallen  aus.  So  werden  für  die  Verdauung  in  vielfacher  Be« 
Ziehung  ungünstige  Verhältnisse  geschaffen  und  wird  die  Ausnützung  der 
Nahrung  erschwert. 

Es  kann  also  nur  eine  Methode  der  Milchsteriiisirung  entsprechen, 
welcher  diese  Mängel  nicht  anhaften.  Bekanntlich  gebührt  Soxhlet  das 
grosse  Verdienst,  in  dieser  Richtung  eine  praktische  Methode  geschaffen  zu 
haben: 

Sauber  gemolkene  Milch  wird  portionenweise  in  verschlossenen  Flaschen 
durch  85 — 40  Minuten  auf  der  Temperatur  des  siedenden  Wassers  gehalten 
und  dadurch,  dass  die  Flaschen  verschlossen  bleiben,  wird  jede  Portion  vor 
neuerlicher  Infection  geschützt. 

Durch  das  lange  Kochen  wird  aber,  wie  schon  bemerkt,  die  Mileh 
geschädigt;  trotsdem  gehen,  wie  Flügge  festgestellt  hat,  die  Saprophyten 
nicht  gftnzlicli  zu  Grunde,  sondern  werden  nur  auf  ein  Minimum  redudrt 
und  bleibt  auch  ein  Theil  der  Spuren  entwickelnngsfUig  erhalten. 

Meine  langjährige  klinische  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass  die  nach 
Soxhlet  sterilisirte  Milch  schlechter  ausgenützt  wird  vom  Säugling  als 
einfach  aufgekochte.  Die  Kothmengen  sind  dabei  beträchtlicher ;  Dyspepsien, 
Darmeatarrhe  gleich  häufig  wie  bei  nicht  sterilisirter  Milch,  weil  die  Bac- 
terien  des  Darmes  die  in  denselben  gelangenden  unverdauten  Beste  der 
sterilisirten  Milch  in  Milchsäure  vergähren  oder  der  Eiweissf^ulniss  zufahren* 
Dies  geschieht  selbst  bei  aller  Sorgfalt  in  Bemessung  der  Nahrungsmenge 
and  bei  Beobachtung  der  grössten  Reinlichkeit.  So  kommt  es,  dass  mit 
stenlisirter  Mikh  genährte  Säuglinge  zeitweise  wohl  entsprechende  Gewichts- 
zunahmen zeigen  können,  geschieht  diese  Ernährung  aber  durch  das  ganze 
Säuglingsalter,  so  bleibt  das  Wachsthum  solcher  Kinder  unfehlbar  hinter 
jenem  der  Brustkmder  zurück ;  nicht  selten  werden  dieselben  auch  anämisch 
TUid  erb^nken  sogar  an  Rachitis. 

Der  Ansicht  also,  dass  mit  nach  Soxhlet  sterilisirter  Milch  genährte 
Säuglinge  gerade  so  gut  gedeihen  wie  mit  Frauenmilch  genährte,   kann  ich 
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mich  nicht  anschliessen  und  halte  dies  für  eine  Uebertreibung.  Aach  andere 
Autoren  haben  dieselbe  Ueberzeugung  gewonnen. 

Ich  mnsste  daher  die  Sterilisation  nach  Soxhlet  und  auch  die  frac- 
tionirte  Sterilisation  nach  anderen  Autoren  um  so  mehr  verlassen ,  als  sonst 
der  Zusatz  von  Molke  zur  Milch,  wie  es  bei  meiner  Säuglingsmilch  der  Fall 
ist,  illusorisch  wäre,  weil  bei  allen  diesen  Methoden  das  gelöste  Ei  weiss  gerinnt 

Ich  erhitze  die  Milch  nur  auf  60 — 70"  durch  10  Minuten;  lasse  sie 
dann  auf  6^  abkühlen  und  bis  zu  ihrer  Verwendung  auf  dieser  Temperatur 
erhalten.  Ich  halte  diese  Methode  dermalen  für  die  beste  und  bin  über- 
zeugt, dass  die  Mehrzahl  der  Fachgenossen  meiner  Ansicht  beipflichten  wird. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Details  der  S o x h l e t'schen  Methode: 
das  portionenweise  Abkochen,  Verhinderung  einer  Neuinfection  etc.  auch  bei 
dieser  Methode  in  Anwendung  kommen  müssen  und  dass  in  dieser  Richtung 
die  Verdienste  Soxhlet*s  vollkommen  ungeschmälert  bleiben. 

Allerdings  erreichen  wir  auch  durch  dieses  Verfahren  unser  Vorbild, 
die  Frauenmilch  nicht.  Es  wäre  wünschenswerth,  die  Keimfreimachung  der 
Milch  unter  Umgehung  des  Kochens  zu  erreichen.  Wie  bereits  erwähnt 
wurde,  sind  die  bisher  in  Vorschlag  gekommenen  chemischen  oder  mechani- 
schen Mittel  dazu  nicht  geeignet,  so  auch  das  Filtriren;  denn  die  gewöhn- 
lichen Filter  lassen  auch  einen  Theil  der  Bacterien  durch  und  Filter,  wo 
dies  nicht  geschieht,  wie  das  Chamberlein'sche  sind  auch  für  die  Milch 
selbst  nicht  passirbar. 

M armier  und  Abraham  haben  behufs  Sterilisirens  des  Wassers 
durch  Ozonisiren  desselben  jüngst  glänzende  Erfolge  erzielt.  Vielleicht  ge- 
lingt es  damit  auch  die  Milch  keimfrei  zu  machen. 


IX.  Tägliche  Mengen  an  Nahrungsstoffen. 

Es  erübrigt  uns  endlich  noch  die  Frage,  ob  es  bei  der  möglichsten 
Anpassung  der  Kuhmilch  an  die  Frauenmilch  auch  gelingt,  dem  Kinde  die 
gleiche  tägliche  Menge  der  wichtigsten  Nahrungsbestandtheile :  Caseln,  ge- 
löstes Eiweiss,  Fett,  Zucker,  Salze  zu  reichen  wie  bei  der  natürlichen  Er- 
nährung. Nachdem  die  Grösse  der  einzelnen  Mahlzeiten  entsprechend  der 
Magencapacitäk  des  Säuglings  eine  wechselnde,  ist,  so  gestalten  sich  diese 
Verhältnisse  bei  allen  bis  jetzt  in  Anwendung  gebrachten  Methoden  nie  in 
gleicher  Weise,  wie  bei  der  natürlichen  Ernährung. 

um  diese  Verhältnisse  darzulegen,  habe  ich  mir  erlaubt,  die  täglichen 
Mengen  der  genannten  Stoffe,  die  dem  Säugling  in  den  verschiedenen  Alters- 
fitufen  bei  den  verschiedenen  Ernährungsmethoden  geboten  werden,  in  einer 
Tabelle  zu  vergleichen. 
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In  der  1.  Lebens woche  erscheint  für  ein  Kind  mit  dem  Körpergewicht 
unter  3  Kilo  eine  tägliche  Nahrungsmenge  von  240  g  genügend.  Damit 
bekommt  es  pro  Tag  mit  der  Frauenmilch  Casein  3,24  g,  gelöstes  Eiweiss 
3,89  g;  bei  der  Mischung  von  1  Theil  Milch  und  2  Theilen  Wasser  Case'in 
nur  1,94  g,  gelöstes  Eiweiss  nur  0,65 — 0,79  g,  also  eine  absolut  ungenügende 
Menge;  bei  der  Mischung  von  Milch  und  Molke  1:2,  Casei'n  1,97  g,  ge- 
löstes Eiweiss  1,92 — 2,40  g.  Der  etwas  geringere  Gehalt  an  Casein  ist  un- 
schädlich; der  ziemlich  bedeutende  Gehalt  an  gelöstem  Eiweiss  langt  für 
die  Bedürfnisse  eines  solchen  Kindes  vollkommen  hin. 

In  der  2.  und  3.  Woche  erhält  das  Kind  bei  einer  täglichen  Nahrungs- 
menge von  315  g,  bei  der  Ernährung  durch  Frauenmilch  pro  Tag  Case'in 
4,25  g,  gelöstes  Eiweiss  5,20  g;  bei  der  Ernährung  mit  Milch  und  Wasser 
1:2  Case'in  2,55  g,  gelöstes  Eiweiss  0,85 — 1,04  g;  bei  der  Mischung  von 
Milch  und  Molke  1  :  2  Gasein  2,58  g,  gelöstes  Eiweiss  2,52  g.  —  Auch 
hier  liegt  der  Schwerpunkt,  dass  bei  einfacher  Wässerung  der  Milch  die 
Quantität  des  gelösten  Eiweisses  eine  viel  zu  geringe  ist,  während  dieselbe 
bei  Verdünnung  mit  Molke  den  Bedürfnissen  der  Kinder  immerhin  ent- 
spricht. —  In  der  4.  Woche  erhält  ein  Kind  bei  einer  täglichen  Nahrungs- 
menge von  420  g  pro  Tag  durch  die  Frauenmilch ,  Case'in  5,67  g.  gelöstes 
Eiweiss  6,80  g^  bei  gewässerter  Kuhmilch,  1  :  2,  Case'in  3,40  g,  gelöstes  Ei- 
weiss 1,13 — 1,39  g,  somit  viel  zu  wenig;  bei  der  Mischung  von  Milch  mit 
Molke,  1 :  2,  Case'in  3,44  g,  gelöstes  Eiweiss  3,36—4,20  g. 

Die  gleichen  Verhältnisse  walten  für  die  späteren  Lebenssmonate  ob 
und  auch  wenn  einem  Kinde  in  Anbetracht  seines  grösseren  Körpergewichtes 
schon  ursprünglich  grössere  tägliche  Nahrungsmengen  gegeben  werden,  so 
dass  ich  hier  nicht  näher  darauf  eingehe  und  mir  auf  die  Tabelle  zu  ver- 
weisen erlaube. 

Wie  ebenfalls  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  walten  auch  bezüglich 
der  übrigen  Nahrungsstoffe  analoge  Verhältnisse  ob. 

Die  täglichen  Fettmengen,  die  ein  Kind  mit  gewässerter  Milch  erhält, 
sind  weit  geringer  als  bei  Ernährung  mit  Frauenmilch,  während  dieselben 
bei  der  Ernährung  mit  Milch  und  Molke  wohl  auch  geringer  ausfallen,  aber 
immerhin  für  die  Bedürfnisse  des  Säuglings  genügen. 

Ebenso  bleiben  die  täglichen  Zuckermengen  bei  der  Ernährung  mit 
Milch  verdünnt  mit  Wasser  hinter  jenen  der  Frauenmilch  weit  zurück, 
während  bei  Verdünnung  mit  Molke  ein  für  die  Bedürfnisse  der  Kinder 
genügender  Zuckergehalt  erreicht  wird. 

Die  Mengen  der  dargereichten  Salze  sind  bei  allen  Methoden  der  künst- 
lichen Ernährung  grösser  als  bei  der  Ernährung  mit  Frauenmilch. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  keine  Methode   der  künstlichen  Er- 
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Dährung  dem  Säugling  die  gleiche  tägliche  Menge  an  Casei'u,  gelöstem  Ei* 
weiss,  Fett,  Zucker  und  Sülzen  darzubieten  vermag,  wie  es  mit  der  Frauen- 
milch der  Fall  ist.  Aus  diesem  Grunde  ist  bei  der  künstlichen  Emährang 
ein  gleiches  Gedeihen  der  Kinder  nicht  zu  erreichen  wie  bei  der  Ernährung 
mit  Frauenmilch. 

Von  allen  Methoden  der  künstlichen  Ernährung  bleibt  aber  die  Ve^ 
dünnung  der  Kuhmilch  mit  Molke  diejenige,  welche  diese  Verhältnisse  denen 
der  Frauenmilch,  soweit  möglich,  am  nächsten  bringt. 


III. 

Bericht  über  Ansteckung  nnd  Vorbeugung 
der  Kindertuberculose, 

Vortrag  bei  der  Abtheilung  für  Kinderkrankheiten  beim  internationalen 
Congress  der  Medicin  gehalten. 

Von 

Professor  D'Espine  aus  Genf. 


Ansteckung. 

Meine  Herren! 

Seit  B.  Koch  die  Natur  des  Bacillus  der  Tuberculose  erklärt  hat, 
kann  man  zwei  Ursachen  der  Krankheit  beim  Kinde  annehmen:  die  üeber- 
tragung  des  Tuber kelbacillus  durch  Erblichkeit,  oder  durch  Ansteckung. 
Mein  gelehrter  Correferent,  Prof.  Hutinel,  hat  die  Frage  der  Erblich- 
keit übernommen.  Er  wird  Ihnen  besser  beweisen,  als  ich  es  ktente,  dass 
es  einige  erwiesene  Fälle  der  Uebertragung  von  der  Mutter  auf  den  Fötns 
durch  den  Mutterkuchen  gibt,  dass  aber  diese  Zahl  unbedeutend  und  in  der 
Praxis  vollständig  zu  übersehen  ist.  Er  wird  Ihnen  gleichzeitig  von  Ueber- 
tragung der  Disposition  sprechen,  mit  der  ich  mich  hier  nicht  zu  beschäftigen 
brauche. 

Um  Ordnung  in  die  Frage  zu  bringen,  welche  das  Comitö  mir  die 
Ehre  erwiesen  hat  zu  übertragen,  werde  ich  der  Reihe  nach  das  Alter,  ia 
dem  die  Tuberculoseansteckung  beim  Kinde  erfolgt,  dann  die  Ursachen  und 
verschiedenen  Arten,  sowie  die  Eingangspforten  des  Bacillus  besprechen. 
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*    I.  Alter  bei  der  Ansteckung. 

Die  Statistik  der  Sectionen  beweist,  dass  die  Taberculose  die  häufigste 
Ursache  der  Todesfälle  beim  Kinde  ist,  und  dass  sie  sich  ausserdem  noch 
häufig  in  latenter  Form  bei  der  Leiche  von  Kindern  findet,  die  anderen 
Krankheiten  erlegen  sind.  Bei  500  Sektionen,  die  in  Mtinchen  unter  B ol- 
lin ger's  Direction  gemacht  wurden,  zeigten  beinahe  die  Hälfte  218 
(43,6  Proc.)  tubercnlöse  Beschädigungen.  In  150  Fällen  der  genannten 
Zahl,  (also  30  Proc.)  war  Tuberculose  die  Todesursache;  in  68  Fällen 
(13,6  Proc.)  war  sie  latent  und  der  Tod  durch  eine  andere  Krankheit  her- 
vorgerufen worden. 

Wenn  man  die  Häufigkeit  der  Tuberculose  bei  Kindern  studirt,  findet 
man,  wie  es  Kyss  in  seinen  hervorragenden  Thesen  zeigt,  ein  bestimmtes 
Gesetz  der  Kinderkrankheitslehre,  welches  man  wie  folgt  fassen  könnte: 
«Die  Zahl  der  Todesfälle  an  Tuberculose  in  den  ersten  3  Monaten  ist  bei- 
nahe Null  und  folgt  eine  langsame  Steigung  erst  vom  3.  Monat  bis  zu  1  Jahr, 
dann  rascher  von  1 — 2  Jahren,  um  das  Maximum  zwischen  2  und  4  Jahren 
zu  erreichen.'  Weün,  wie  es  Straus  in  seinem  Buche  über  den  Bacillus 
der  Taberculose  sagt,  die  Krankheit  ihren  Ursprung  in  einer  fatalen  An- 
steckung hätte,  müsste  das  Verhältniss  der  Kindertuberculose  in  den  ver- 
schiedenen Altem  umgekehrt  sein. 

Es  ist  ungünstig,  dass  die  statistischen  Todeslisten  ^uns  nichts  über  die 
gutartigen  Fälle  von  Tuberculose,  die  Scrophulose  genannt  werden,  lehren 
können.  Die  Krankheitsstatistiken  sind  noch  fragmentarisch  und  geben  un- 
genügende Auskunft  über  das  Alter  in  dem  die  Schädigung  begonnen. 
Während  eine  alte  Statistik  von  Lebert,  welche  sich  auf  537  Fälle  von 
Scrophulose  bezieht,  nur  12  Proc.  in  den  ersten  5  Jahren  bezeichnet,  findet 
Rabl  11795  Fälle  von  Scrophulose,  welche  er  in  40  Jahren  im  Elisa- 
beth-Hospital in  Hall,  bei  denen  6  Proc.  von  1—5  Jahren  und  74  Proc. 
6—15  Jahren,  beobachtete,  wurden  die  Verhältnisse  umgekehrt  in  der 
Statistik  von  Wbhlgemuth,  welcher  47.4  Proc.  Fälle  von  drüsen- 
knotiger Scrophulose  bei  0 — 5  Jahren,  20,8  Proc.  bei  5 — 10  Jahren  und 
20  Proc.  bei  10 — 20  Jahren  bezeichnet.  Dieselbe  Häufigkeit  der  Scrophulose 
im  ersten  Kindesalter  ergibt  sich  aus  der  Statistik  von  Lannelongue, 
welche  sich  auf  969  Fälle  äusserer  Tuberculose  bezieht,  von  denen  mehr  als 
die  Hälfte,  545  Fälle  bei  Kindern  von  0—5  Jahren  beobachtet  wurden. 

Wenn  man  dieser  Thatsacbe  die  von  Müller  bei  den  Sectionen  ge- 
fundenen statistischen  latenten  Tuberculosen  entgegenstellt,  wo  '/4  bei 
Kindern  von  1 — 6  vorkommen  (49  Fälle  auf  68),  kommt  man  zum  Schluss, 
dass  das  gefährlichste  Alter  für  die  tuberculose  Ansteckung  zwischen  1  bis 
6  Jahren  liegt,   d.  h.  das  Alter,    welches  das  Kind   noch  grösstentheils  im 
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Familienkreise  verlebt.  Uebrigens  gibt  es  keinen  Beweis,  dass  Tuberculosen, 
die  man  bei  älteren  Kindern  findet,  niobt  in  latenter  Form  in  firfthester 
Kindbeit  erworben  wurden. 

n.  ürsaehen  and  yerschiedene  Arten  der  Ansteckung. 

Bestimmen  wir  zunäcbst  das  Wort  Ansteckung,  welches  uns  aufge- 
drängt wurde,  und  welches  man  gern  als  Popanz  betrachtet  und  durch  seinen 
Schrecken  die  Fürsorge  für  Tuberculöse  lähmen  könnte.  Unser  alter  Genfer 
Wahlspruch  ^Post  tenebras  lux"  hat  uns  schon  lange  widerspenstig  gegen 
die  Furcht  gemacht,  unsere  Kranken  und  deren  Umgebung  genau  aufzu- 
klären über  die  Gefahr,  die  sie  laufen,  und  die  Mittel,  sie  zu  bekän^fen. 

Irgend  ein  Bacterienkeim,  welcher  von  einem  lebenden  Wesen  stammt. 
und  bei  einem  anderen-  lebenden  Wesen  eine  Krankheit  hervorruft,  sei  es 
direct  oder  indirect,  bestimmt,  was  die  medicinische  Wissenschaft  eine  An- 
steckung nennt.  Das  Wort  ist  gut  gewählt  für  die  Tuberculöse,  da  wir  als 
Ursache,  der  Ansteckung  nur  die  ausgeworfenen  Erzeugnisse  offener  tuber- 
culöser  Heerde  oder  die  Milch  tuberculöser  Kühe  kennen.  Die  Ansteckungen 
durch  tuberculöses  Fleisch  sind  zu  selten  und  zu  leicht  zu  vermeiden ,  um 
sie  in  der  Praxis  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Jede  ansteckende  Krankheit  hat  ihre  besondere  Art  der  Uebertragung, 
welche  man  für  die  Prophylaxis  mit  besonderer  Sorgfalt  studiren  moss. 
Also  gibt  es  ebensolche  Unterschiede  zwischen  der  Ansteckung  dfir  Pest  und 
der  Tuberculöse,  als  zwischen  Blattern  und  ToUwuth.  Versieh  alle  Hunde 
mit  Maulkörben,  und  die  ToUwuth  erlischt.  Verhindere  die  Verstaubung  des 
Auswurfs;  erziele  dessen  Desinfection ,  erlaube  nie  rohe  Milch  zu  trinken, 
und  du  beschränkst  die  Gefahr  der  Ansteckung  durch  Tuberculöse  auf  ein 
Minimum. 

Wir  wollen  nach  einander  die  beiden  Hauptursachen  der  tuberculösen 
Ansteckung  studiren;  die  Milch  und  den  Auswurf  der  Phthisiker ;  fangen  wir 
bei  der  minder  wichtigen,  der  Milch  tuberculöser  Kühe,  an.  Beim  Kinde 
ist  die  Ansteckung  durch  Milch  mehr  zu  fürchten  als  beim  Erwachsenen, 
da  die  Milchernährung  ausschliesslich  oder  vorherrschend  in  den  ersten 
Lebensjahren  ist. 

Die  Gefahr  der  Ansteckung  durch  den  Verdauungskanal  ist  unläugbar, 
wenn  man  bedenkt,  dass  im  Minimum  6 — 7  Proc.  der  Kühe  tuberculOs  sind 
nach  Rockl,  und  dass  in  Deutschland,  besonders  im  Osten  und  Norden  das 
Verhältniss  nach  Bollinger  bis  20  und  selbst  bis  25  Proc.  bei  grossen 
Heerden  steigt.  Es  scheint  sogar,  als  wenn  das  Verhältniss  noch  in  weiterer 
Steigung  ist  seit  den  letzten  10 — 20  Jahren,  wie  es  die  Statistiken  mehrerer 
grösseren  Abdeckereien,  z.  B.  Leipzig,  beweisen. 
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Die  in  der  Stadt  verkaufte  Milch  enthält  häufig  tuberculöse  Bacillen. 
Obermüller  bat  sie  in  8  von  13  Proben,  die  aus  Berlin  kamen,  gefunden; 
dieses  bedeutende  Verhältniss  von  Gl  Proc.  fällt  nach  Petri  auf  14  Proc, 
welcher  diesen  unterschied  mit  der  möglichen  Verwechselung  des  K och- 
schen Bacillus  mit  einem  Pseudobacillus ,  den  man  häufig  in  der  Butter 
fiodet,  und  der  gleiche  Farbereaction  hat.  Macfadyan  gibt  für  die  Milch 
von  Hacknaj  in  London  22  Proc.  an.  Dem  entgegen  haben  Rabinowitch 
und  Kempner,  die  Beobachtungen  Petri's  berücksichtigend,  lOmal  ächte 
tuberculöse  Bacillen  gefunden;  sie  haben  ihre  Anwesenheit  in  der  Milch  er- 
geben, 8eU>st  bei  Kühen  die  frei  von  Brusttuberculose  waren.  Die  Butter 
wurde  gleichfalls  beschuldigt!  Der  Pseudobacillus  hat  sich  öfter  vorgefun- 
den,  als  der  Koches  (Weissenfe Id)  und  der  letztere  scheint  nur  in  kleinerer 
Anzahl  vorhanden  zu  sein;  die  Gefahr  der  Ansteckung  durch  Butter  ist  also 
nicht  mit  derjenigen,  welche  durch  rohe  Milch  hervorgerufen  wird,  zu  ver- 
gleichen. 

Die  Erfahrung  bei  Thieren  beweisen  die  Möglichkeit  der  Tuberculi- 
sation  durch  Einspritzen  der  Bacillen  enthaltenden  Milch  und  anderer  tuber- 
culösen  Producte.  Choveau  als  erster  1868,  Gerlach  1869  und  eine  ganze 
Anzahl  Versucher  haben  dies  ausser  Zweifel  gestellt.  Man  weiss  auch,  dass 
die  Ansteckung  durch  den  Verdauungskanal  sich  um  so  leichter  gestaltet, 
als  die  Milch  mehr  Bacillen  enthält  und  das  Thier  jünger  ist. 
Ausserdem  bedarf  es  keiner  Geschwüre  in  den  Därmen,  um  auf  diesem  Wege 
eine  allgemeine  Tuberculisation  hervorzurufen;  die  Bacillen  können  die  nicht 
vorher  beschädigten  Schleimhäute  durchwandern,  und  die  Leukocyten  spielen 
eine  wesentliche  Rolle  bei  ihrem  Einbruch  (Tchisto witch). 

Femer  gibt  es  eine  gewisse  Anzahl  von  Beobachtungen  beim  Menschen, 
welche  mit  der  Sicherheit  einer  laboratorischen  Erfahrung  durch  Einspritzung 
die  Tuberculisation  beweisen.  Sie  haben  noch  die  Thatsache  im  Gedächtniss, 
die  Brouardel  erzählt,  wo  in  einem  grossen  Mädchenpensionat  fünf  Pen- 
sionärinnen ohne  jede  erbliche  Belastung  im  Zeitraum  von  2  Jahren  an  Tuber- 
culöse starben  und  die  Kuh,  welche  die  Milch  geliefert,  getödtet,  sich  als 
von  Tuberculöse  befallen  erwies. 

Ollivier  und  Bouley,  Bung,  Pruemers  u.  s.  w.  haben  gleiche 
Fälle  angeführt.  Die  einzige  schwer  zu  lösende  Aufgabe  ist  die,  zu  wissen, 
in  welchem  Verhältnisse  die  Ansteckung  durch  Milch  bei  der  Kindertuber- 
culose  steht.  Die  pathologische  Anatomie  erweist,  dass  in  der  immensen 
Mehrzahl  der  Fälle,  d.  h.  in  90—95  Proc.  aller  Sectionen,  die  Drüsenknoten 
der  Luftröhre  der  ursprüngliche  tuberculöse  Heerd  sind  und  als  Eingangs- 
pforte der  Bacillen  betrachtet  werden  können.  Die  Befunde  der  ursprüng- 
lichen Tuberculöse  des  Darmes,  die  Drüsenknoten  des  Gekröses  des  Bauches, 
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welche  unbedingt  beweisend  sind,  bleiben  selten.  Was  häufiger  ist,  besonders 
in  den  ersten  8  Lebensjahren,  sind  neben  anderen  LooaHsationen,  besonders 
der  Drüsenknoten  der  Luftröhre  oder  der  Lungen,  eine  vorgeschrittene  and 
bedeutende  Tuberealisation  der  Knoten  des  Gekröses.  Mein  Vater  Marc 
D'Espine  hatte  schon  constatirt,  dass  die  Sterblichkeit  an  üntefrleibstuber- 
culose  beim  Kinde  zwischen  1  und  3  Jahren  das  Maximum  erreicht.  Es  ist 
also  möglich,  dass  diese  gemischten  Fälle  gleichfalls  Milchansteckungen  sind, 
obwohl  in  den  Fällen  offener  Beschädigungen  der  Luftröhren  und  Lnngen 
Selbstinfectionen  nicht  ausgeschlossen  sind  durch  Verschlucken  der  Baeil- 
len,  da  Kinder  dieses  Alters  nicht  spucken.  Unser  bedeutender  Seeretlr, 
Dr.  Marfan,  schätzt  die  Verhältnisszahl  der  Tuberculose  durch  Nahrungs- 
mittel bei  Kindern  von  1 — 5  Jahren  auf  8  Proc  aller  in  diesem  Alter  beob- 
achteten Fälle.     Das  ist  f&r  uns  ein  Minimum. 

Die  bei  weitem  bedeutendste  Ursache  der  Ansteckung  fär  Kinder  bleibt 
immer  ein  menschliches  Wesen,  welches  von  offener  Tuberculose  befallen  ist, 
und  in  dessen  Bacillen  enthaltende  Ausscheidungen.  In  dieser  Beziehunfi^ 
sind  Kinder  viel  weniger  gefährlich  als  Erwachsene«  Der  Eiter  knocfaifc^r 
Scrophulose,  häutig  oder  knotig,  ist  tbatsächlich  viel  seltener  der  Ansteckungs- 
weg als  der  Auswurf;  er  ist  erstens  viel  weniger  reich  an  Bacillen,  dann 
werden  die  Wunden  heute  antiseptisch  verbunden  und  dadurch  ihre  Sdiftd- 
lichkeit  vermindert.  Was  den  Auswurf  betrifft,  so  spneken  Kinder  unt^r 
10  Jahren  nicht,  ausser  wenn  sie  Keuchhustenanfälle  haben. 

Es  ist  der  Verkehr  Erwachsener,  welcher  in  den  meisten  Fällen  die 
Tuberculose  der  Kinder  erklärt.  Man  hat  es  richtig  gesagt:  der  Auswarf 
das  ist  der  Feind. 

Wie  geschieht  nun  die  Ansteckung?  Sie  kann  schnell  erfolgen  dnrch 
Küsse  auf  den  Mund  der  Kinder  oder,  wie  Flügge  es  experimentweise  be- 
wiesen hat,  durch  Vermittler  (verzeihen  Sie  diesen  Ausdruck,  ich  fode  keinen 
anderen),  d.  h.  durch  Phtfaisiker  beim  Sprechen  oder  Husten  in  der  N&be 
von  Kindern.  Die  Eltern  oder  Kinderwärterinnen  sind  in  solchen  Fällen 
die  Vermittler  der  Ansteckung. 

Es  ist  wichtig,  einige  zweifellose  Beispiele  solcher  immediatmi  Ueber- 
tragung  anzuführen,  über  welche  Gegner  der  Ansteckungslehre  so  leicht  wie 
Katzen  über  glühende  Kohlen  hinweggehen.  So  erzählt  Reich,  dass  eine 
Hebamme  in  Neuenburg,  welche  erwiesen  Phthisikerin  war  und  bedeuten- 
den eitrigen  Auswurf  hatte,  in  ihrer  Kundschaft  zehn  Neugeborene  verlor, 
welche  sie  zur  Welt  befördert  hatte,  und  die  im  1.  Lebensjahr  der  Tuber- 
culose des  Gehirns  erlagen.  Sie  hatte  die  Gewohnheit,  ihnen  in  den  Mund 
zu  hauchen,  wenn  sie  nicht  gleich  athmeten.  Sie  starb  kurz  danach  an 
Phthisis.     Die  Neugeborenen,  welche  in  demselben  Zeitraum  durch  eine  ge- 
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sande  H^bMume  gebracht  wurden,  haben  nicht»  derartiges  gezeigt.  —  Wir 
haben  in  anaerem  Handbuch  eine  persönliche  Beobachtung  über  ein  Kind 
von  7  Monaten  ohno  erbliche  Belastung,  welches  gewartet  und  beständig 
gekftsst  wurde  von  einem  19jährigen  Bruder,  der  sich  im  letzten  Stadium 
der  Phthisis  befand  und  Zeichen  einer  tiefen  Caverne  hatte.  Dieser  Bruder 
hatte  anen  aaderen  Vater;  die  Mutter  war  gesund  und  kräftig.  Das  Kind 
ätarb  an  Krämpfen  und  wir  fanden  bei  der  Section  Tuberkeln  im  Gehirn 
and  auch  Drüsenknoten  der  Luftröhre  älterer  üinlagerung. 

Wassermann  berichtet  die  Oeschicht«  einet  Kindes  Ton  völlig  ge- 
sunden Eltern  geboren,  welches  im  Alter  von  10  Wochen  an  käsiger  Langen- 
tuberculose  starb  und  durch  Section  bestätigt  wurde.  Es  hatte  die  ereten 
^  Tage  seines  Lebens  völlig  gesund  verbracht  in  der  Entbindungsanetalt  der 
Cbarite,  wurde  dann  mit  der  Mutter  während  einer  Woefae  bei  einem  Onkel 
aufgenommen,  der  phtbieiseh  und  mit  baeillenhaltigem  Auswurf  behaftet 
war.    Von  da  an  magerte  es  ab  und  siechte  dahin. 

Die  Einimpfung  des  baeillenhaltigen  Speichels  kann  auch  direet  er- 
folgen dwrdi  eine  fortgesetzte  Lösung  der  Haut  oder  der  Schleimhäote. 
Ebenso  sind  die  berühmten  Beobachtungen  der  Einimpfung  durch  die  Vor- 
haut bei  den  rituellen  Besehneidungen ,  daher  stammend,  dass  phthisbche 
Rabbinev  daa  primitive  Mittel  der  Blutstillung  durch  Aussaugen  der  Wunde 
anwenden.  Ebenso  ist  auch  der  von  Leloir  angeführte  Fall  von  Lupus 
bei  einem  6jährigen  Knaben,  der  an  der  Stelle  einer  Wunde  beobachtet 
wardcy  welehe  mit  englischem  Pflaster  verbunden  war,  das  mit  dem  Speichel 
einer  phthieiachan  Wävterin  angefeuchtet  war.  üebrigens  fUngt  der  Lupus, 
der  meist  ursprünglich  ist,  in  der  Mehrheit  der  Fälle  von  dem  15.  Jahre 
an  uod  lässt  sieh  nur  durch  eine  directe  Einimpfung  erklären,  deren  Ursache 
gewöhnlicb  un&idbar  ist.  Die  ursprüngliche  Tubereubse  der  Bindehant^ 
welche  äusamrat  selten  ist,  erklärt  sich  auf  dieselbe  Weise.  Unser  College, 
der  Prof.  Haltenhoff,  hat  einen  interessanten  Fall  beobachtet,  gefolgt 
Ton  Tuberculoae  der  Conjunctiva,  dann  an  Genick  und  Kinnbacken  bei  einem 
•^Själirigen  Mädchen,  welches  in  beständigem  Verkehr  mit  einer  Person 
im  zweiten  Grade  der  Phthisis  stand  und  reichlichen  Auswurf  hatte.  Die 
Diterung  der  Bindehaut  heilte  durch  die  B. 

Drei  Jahre  danaeh  erhielt  sich  die  locale  Herstellung,  aber  die  ver- 
üekten  Drüsenknoten  hatten  sich  in  ständige  Scropheln  verwandelt,  und  die 
allgemeine  Greaundbeit  dea  Kindes  war  gefährdet. 

Die  directe  Ansteckung  kann  auch  durch  Verschlucken  des  Speichels 
erfolgen  bei  der  erkrankten  Person,  wie  es  die  Beobachtung  von  Demme 
^weist:  drei  kleine  Kinder  ohne  erbliche  Belastung,  die  der  Fürsorge  einer 
Trockenamme  anvertraut  waren,  starben  im  Laufe  des  1.  Lebensjahres  an 
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prim&rer  Eingeweideunterleibstnbercnlose,  die  durch  Section  bewiesen  wurde. 
Da  ein  vierter,  durch  dieselbe  Frau  aufgezogener  Säugling  gleichfalls  starb 
und  nur  mit  sterilisirter  Milch  ernährt  wurde,  bei  der  Section  nur  tuber- 
culöse  Schädigung  der  Eingeweide  und  des  Gekröses  ergab,  stellte  Demme 
eine  Untersuchung  an  und  fand  eine  Fistel  im  Munde  nach  HighmorshOhle, 
deren  Eiter  tuberculös  war,  was  auch  durch  Einimpfung  des  Meerschweinchens 
bewiesen  wurde.  Die  Wärteiin  hatte  die  Oewohnheit,  jeden  Löffel  der  Suppe 
zu  kosten,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  sie  nicht  zu  heiss  wäre. 

Die  Ansteckung  durch  tuberculösen  Staub,  hervorgerufen  durch  (aas- 
gespuckten) getrockneten  Speichel,  ist  beim  Kinde  ebenso  wie  beim  Er- 
wachsenen die  häufigste  Ansteckungsart.  Die  Tuberculose  der  Kinder  ist 
eine  Einathmungstuberoulose  in  den  allermeisten  Fällen.  Die  Adenopatbie 
der  Luftröhre  ist  das  erste  Stadium,  von  da  können  sich  die  Bacillen  auf 
die  Lungenspitzen,  auf  das  Brustfell,  die  benachbarten  Blutgeflissen  ver- 
breiten oder  vollziehen  eine  allgemeine  Einwanderung  ins  Gehirn,  die  Knocheo, 
die  Eingeweide.  Es  ist  ein  besonderer  Zug  dieser  Kindertuberculose,  dass 
die  Heerde  in  den  Zweigen  der  Luftröhre  Jahre  lang  latent  bleiben  können. 
Die  acuten  Infectionskrankheiten  der  Kinder,  die  Masern  und  besonders  der 
Keuchhusten  sind  nur  dadurch  Tuberkeln  hervorrufend,  als  sie  auf  die  Luft- 
röhrenzweige erschütternd  wirken  und  dadurch  die  dort  lagernden*  Bacillen 
befreien. 

Die  Erfahrungen  von  Cor n et  haben  die  Legende  zerstört,  dass  die 
Keime  der  Tuberculose  allgegenwärtig  sind ;  sie  befinden  sich  nur  in  unmittel- 
barer Nähe  der  Phthisiker,  und  besonders  ist  es  auf  den  Fussböden  der  von 
ihnen  bewohnten  Bäume,  wo  man  die  Bacillen  findet,  die  in  die  Luft  ge- 
schleuderten verlieren  schnell  durch  Luft,  Licht  und  Sonne  ihre  Lebensfähig- 
keit. Zur  Zeit  ist  es  bekannt,  dass  es  Epidemien  der  Häuser,  Ateliers  und 
Zimmer  gibt,  welche  sich  durch  Infection  des  Fussbodens  erklären. 

Die  Wohnungen  armer  Familien  ergeben  hauptsächlich  durch  ihre 
Engigkeit,  den  Mangel  an  Luft  und  Sonne,  auch  durch  UeberfÜllung  einen 
gefährlichen  Aufenthalt  für  Kinder  von  Phthisikern. 

Die  chirurgische  Tuberculose  der  Knochen  oder  der  Drüsenknoten  hat 
beim  Kinde  dieselbe  Entstehung  wie  die  viscerale  Tuberculose,  sie  ist  meist 
secundär,  da  die  Section  in  solchen  Fällen  einen  ursprünglichen  Heerd  durcb 
Einathmung  in  den  Luftröhrenzweigen  ergibt.  Die  Tuberculose  der  Hals- 
drüsen, welche  gewöhnlich  von  den  unteren  Kinnbacken  ausgeht,  findet 
zuweilen  ihren  Anfang  in  einer  Mundaffection ;  die  tuberculose  Ansteckung 
kann  von  einer  Zahnhöhlung  ausgehen.  Starck  hat  2mal  den  Koch^scben 
Bacillus  in  dem  Inhalt  der  Zahnhöhle  gefunden  oder  eine  latente  Tuberealose 
der    Mandeln   (Halsdrüse),    oder    auch   in    den    adenoiden    Gewächsen  des 
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Schlandkopfes  (Lermoyez,  Suchannek).  Ferner  ist  es  noch  möglich,  dass 
Absehilferangen  der  Haut,  sei  es  nun  durch  Verwundungen  oder  Ausschlag, 
direct  durch  Staub,  der  Bacillen  enthält,  angesteckt  werden,  wenn  dies  nicht 
durch  die  Finger  oder  Nttgel  des  Kindes  erfolgt. 

Anlage  und  Ansteckung  vereinigen  sieh  in  solchem  Falle,  um  die 
Tabercttlose  des  Kindes  herbeizuführen,  aber  der  Hauptfactor  bleibt  die 
Ansteckung;  trenne  die  Kinder  von  ihren  Eltern  die  phthisisch  sind,  ent- 
teroe  sie  aus  der  gefährlichen  Umgebung,  und  in  den  meisten  Fällen  bleiben 
sie  geschützt.  Bang  hat  es  durch  Versuche  beim  Bindvieh  erwiesen,  in- 
dem er  von  Geburt  an  alle  neugeborenen  Kälber,  die  von  tuberculösen 
Kühen  stammten,  trennte  und  sie  mit  gekochter  Milch  ernähren  Hess.  Eine 
Beobachtung  Beruh eim's  gleicht  für  die  menschliche  Ba^e  einem  laboratori- 
sehen  Experiment.  Dreimal  hatte  er  tuberculöse  Mütter  von  Zwillingen 
eutbunden  und  durchgesetzt,  dass  in  den  drei  Fällen  eines  der  Zwillinge  aufs 
Land  zu  Ammen  gegeben  wurde,  während  der  andere  durch  eine  Amme 
bei  der  Mutter  ernährt  wurden.  Diese  letzteren  sind  alle  gestorben,  während 
die  auf  das  Land  geschickten  am  Leben  geblieben  sind.  Die  Seltenheit  der 
Tuberculöse,  welche  bei  den  Sectionen  der  Kinder  im  Krankenfaause  von 
Prag  constatirt  wurde,  wird  nach  Epstein  dadurch  hervorgerufen,  dass 
fast  alle  Kinder  in  den  ersten  Tagen  von  der  Mutter  getrennt  und  durch 
die  Brust  gesunder  Ammen  ernährt  wurden. 

Glauben  Sie  nicht,  meine  Herren,  dass  ich  aus  diesen  Thatsachen  be- 
schliesse,  die  Prädisposition  zu  verneinen.  Der  Lymphsutismus,  die 
besondere  Anlage,  welche  man  Scropheln  nennt,  soAvie  alle  Abweichungen 
des  Organismus,  sei  es  erblich  oder  erworben,  spielen  eine  Hauptrolle  bei 
den  tuberculösen  Infectionen  des  Kindes,  dies  beweist  ja  der  Erfolg,  den  die 
vortragenden  Massregein  haben ,  welche  den  Zweck  verfolgen ,  die  Wider- 
standskraft des  Kindes  zu  heben.  Ebenso,  wie  die  schönsten  Felder  der 
Welt,  die  von  Beauce,  zum  Beispiel  kein  Getreide  hervorbringen,  wenn  es 
nicht  ges&et  wird,  ebenso  ist  es  bei  der  Tuberculöse;  der  Boden  bleibt  steril, 
wenn  man  den  Samen  entfernt. 

Die  Umstände,  welche  die  Ansteckung  der  Tuberculöse  beim  Kinde 
begünstigen,  wechseln  je  nach  dem  Alter.  Ausgenommen  in  der  Wiege,  wo 
sie  fast  immer  von  einer  directen  Uebermittelung  herrührt,  von  einer  Mutter 
oder  Wärterin,  die  phthisisch  sind,  kommt  sie  häufig  beim  kleinen  Kinde  vor, 
weil  es  auf  dem  Pussboden  lebt,  Alles  mit  dem  Finger  angreift  und  ihn 
dann  mit  dem  Schmutz  der  Schmarotzer  in  den  Mund  oder  auf  die  durch 
Ausschlag  hervorgerufenen  Aufschürfungen  der  Haut,  welche  in  dem  Alter 
häufig  sind,  bringt.  Diese  Ansteckung  durch  Schmutz  ist  uns  durch  unseren 
Collegen  Dr.  Combj  gut  vorgeführt  worden   auf  dem  Gongress   zu  Mont- 


54  D'Eepine. 

pellier.     In  Verbindung  dieses  Gedankens  hat  Derecq  auf  die  Hftnfi^keit 
der  taberculöeen  Ansteckung  bei  onychophagen  Kindern  bestanden. 

Bobald  sieb  das  Kind  aus  dem  Mittelpunkt  der  Familie  befreit,  sobald 
es  zur  Schule  geht,  zwischen  5  und  6  Jahren,  werden  die  taberculGsen  Ad- 
steckungen  viel  seltener.  Die  Abnahme  der  Sterblichkeit  durch 
Tuberculose  ist  in  der  zweiten  Kindheit  bei  Mftdehen  yiel 
weniger  bemerkbar  als  bei  Knaben.  Die  preussische  Statistik  zeigt 
wenig  Unterschied  zwischen  den  Geschlechtern  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahren, dass  aber  vom  8.  Jahre  an  die  Sterblichkeit  an  Tuberculose  der 
Mädchen  die  der  Knaben  übersteigt  und  zwischen  10  und  15  Jahren  2mal 
so  stark  auftritt  bei  Mädchen  als  bei  Knaben.  Bei  Erwachsenen  ist  da> 
entgegengesetzte  Verhältniss,  was  Prof.  Cornet  dadurch  erklärt,  dass  die 
Knaben  sich  rascher  und  vollständiger  aus  dem  Mittelpunkt  der  Familie 
befreien  als  die  Mädchen,  während  der  Erwachsene  dureh  das  Atetier-  und 
Fabrikleben  der  Gefahr  tuberculöser  Ansteckungen  mehr  ausgesetzt  ist. 

Wir  glauben  nicht  an  die  Gefahr  der  Ansteckung  durch  die  Schale 
und  der  Krankenhäuser,  vorausgesetzt,  dass  die  Grundsätie  der  Antisepsis 
und  der  Sauberkeit  nach  hygienischen  Gesetzen  angewendet  werden.  Wir 
haben  in  der  Literatur  nur  einen  einzigen  Fall  von  Schulansteckung  ge- 
funden, durch  Marius  Dupont  angeführt  in  dem  Archiv  f&r  Kinder- 
heilkunde, welcher  in  der  Elementarschule  der  Provinz  Tarragonien  vor- 
gekommen ist.  Daselbst  waren  90—100  Kinder  in  einem  engen  Raum  zu- 
sammengepfercht, standen  unter  der  Leitung  eines  von  der  Phthise  befallenen 
Lehrers,  der  sich  kein  Gewissen  daraus  machte,  auf  dm  Fussboden  zu 
spucken. 

In  jedem  Falle  müsste  die  Vorbeugung  der  von  Brouardel  gemeldeten 
Thatsache  Rechnung  tragen,  dass  in  Frankreich  nach  statistischem  Nach- 
weis der  fünfte  Theil  der  Lehrer  von  Tuberculose  bellen  ist. 

Die  Vorbeugungsmassregeln  gegen  die  Kindertubereulose  haben  den 
Zweck,  theils  die  Ansteckung  zu  verhindern,  theils  die  EmpfUnglichkeit  de» 
Kindes  gegen  den  Bacillus  durch  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  zu  ver 
mindern.  Wir  werden  kurz  über  erstere  hinweggehen,  da  wir  sie  in  unseren 
Schlussfolgerungen  dargelegt  haben. 

Die  Reinlichkeit,  wie  schon  oft  gesagt,  ist  die  erste  Bedingung  einer 
ernsten  Vorbeugung.  Tägliche  Bäder  und  kalte  Abreibungen  haben  nicbt 
nur  den  Nutzen  der  Abhärtung  gegen  Lufteinflüsse,  sondern  auch  die  Ober- 
fläche der  Haut  von  schädlichen  Keimen  zu  reinigen.  Die  Waschungen  mit 
Seife  und  Bürste  von  Händen  und  Nägeln  mehrmals  am  Tage  und  sicherlieb 
vor  jeder  Mahlzeit  werden  gewiss  die  möglichen  Fälle  der  Ansteckung 
vermindern. 
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Den  Eltern  and  Lekrern  müssten  ausföhrliobe  Belehrungen  über  tuber- 
culöse  Ansteckungen  und  die  Mittel  zu  deren  Verhütung  gegeben  und 
überall  verbreitet  werden. 

Der  verallgemeinerte  Verbrauch  »terilisirter  Milch  für  Säuglinge  hat 
jedenfalls  die  Gefahr  der  tuberculösen  Ansteckung  durch  Ingestion  in 
grossem  Masse  vermindert.  Wir  möchten  durch  die  öffentlichen  Behörden 
das  Gesetz  der  Untersuchung  durch  Tuberculin  für  alle  städtischen  und 
Torstädtischen  Molkereien,  wo  Kinder  hingehen,  um  frischgemolkene  Milch 
zu  trinken,  obligatorisch  eingeführt  haben.  Genf  besitzt  seit  1896  eine 
solche  Verfügung.  Uebrigens  ist  es  nöthig,  wie  Nocard  und  Le  ciain  che 
es  sagen,  die  Lücken  der  Gesetzgebung,  welche  die  Tuberculose  betreffen, 
auszufüllen  und  den  Verdächtigen  ein  besonderes  Regime  zu  widmen.  Es 
müssten  als  solche  alle  Rinder  betrachtet  werden,  welche  mit  einem  Thiere, 
welches  anerkannt  befallen  war,  fiir  gewöhnlich  zusammen  gewohnt  hatten, 
und  könnte  das  verdächtige  Thier  freigegeben  werden,  wenn  es  die  Tuber- 
culineinimpfung  erträgt.  Ebenso  müssten  die  Kranken  und  die  Verdächtigen 
unter  ärztliche  Aufsicht  gestellt  werden,  um  im  günstigen  Augenblick  durch 
den  Besitzer  dem  Schlachthof  übergeben  zu  werden;  die  Benutzung  der 
Milch  dürfte  nur  dann  gestattet  werden,  wenn  die  völlige  Unberührtheit 
der  Euter  erwiesen  ist. 

Im  Grossherzogtbum  Baden  wird  die  Tuberculinimpfung  verlangt. 
Korn,  welcher  lebende  Tuberkelbacillen  in  einem  Viertel  der  Butterproben 
gefunden  hat,  vom  Markte  in  Freiburg  i.  B.  herrührend,  verlangt  diese 
Massnahme  auf  alle  Herden  ausgedehnt  zu  haben,  die  der  Milchindustrie 
dienen  und  auch  das  Verbot,  in  dieser  Industrie  Leute  zu  verwenden,  die 
von  Phthise  befallen  sind. 

Unter  den  vorbeugenden  Mitteln  erwähnen  wir  an  erster  Stelle  die 
gute  körperliche  Erziehung  und  die  Seeluftkur,  in  zweiter  Linie  die  Höben- 
loftkur,  die  Laadasyle  und  die  Feriencolonien. 

1.  Die  kSrperliclie  Erziehimg. 

Für  die  körperliche  Erziehung  wiederholen  wir,  was  in  unserem  Hand- 
buch, 1.  Aufl.,  1877,  gedruckt  wurde; 

Die  Wachsamkeit  muss  von  Geburt  an  vorhanden  sein.  Die  Wahl 
der  Amme  ist  von  allergrösster  Wichtigkeit.  Die  künstliche  Ernährung 
wird  unbedingt  verboten  .  .  .  Die  grösste  Vorsicht  muss  beim  Entwöhnen 
gebraucht  werden.  Später  kann  das  Regime  des  rohen  Fleisches  gute  Dienste 
leisten.  Die  fettigen  Substanzen  müssen  einen  grossen  Theil  der  Ernährung 
bilden.  Sobald  das  Kind  anfikngt  zu  gehen,  laufen,  Spazierengehen,  muss 
man  es  des  Morgens  an  kalte  Abwaschungen  gewöhnen,  tägliche  Ausgänge 
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in  freie  Luft,  und  wenn   es   das  Alter  von  10—12  Jahren    hat,    lasse  man 
gymnastische  Uebungen  machen  oder  reiten. 

2.  Seeluft.  —  Heilanstalteii. 

Was  die  Kleidung  betrifft,  so  lasse  sich  der  Arzt  von  den  Verhält- 
nissen und  dem  Klima  leiten.  Man  muss  es  verstehen,  die  richtige  Mitte 
zwischen  übertriebener  Abhärtung  und  der  Methode  übertriebenen  Schutzes 
gegen  die  äussere  Kälte  zu  halten,  aber  ohne  ersterer  zuzuneigen.  Die 
Hauptsorge,  welche  Eltern  leiten  soll  bei  der  Erziehung  zu  Tubercnlose 
veranlagter  Kinder,  ist  ihre  körperliche  Entwickelung  bis  zu  dem  Alter,  wo 
sie  sich  ohne  Nachtheil  ernstem  Lernen  widmen  können. 

Alle  sind  darin  einig,  die  verlängerte  Seeluftkur  jetzt  als  das  wichtigste 
Hilfsmittel,  welches  wir  besitzen,  zu  betrachten,  um  Scrophulose  zn 
heilen.  Um  so  mehr  müssen  wir  sie  als  vorzüglichstes  prophylaktisches 
Mittel  betrachten  bei  Kindern,  die  zu  Tuberculose  veranlagt  sind  oder 
Träger  solcher  latenten  Heerde  sind,  von  denen  spftter  die  Bacillen  sich  ver- 
breiten  könnten.  Unser  Ehrenpräsident  Dr.  Bergeron,  der  hochgeschätzte 
Lehrer  der  französischen  Kinderheilkunde,  hat  diese  Thatsachen  in  folgenden 
Beschlüssen  ausgedrückt,  die  ich  gern  hier  anführe: 

Wenn  Individuen,  schon  mit  Scropheln  behaftet,  in  solchem  Orade 
gebessert  werden  können,  was  Hesse  sich  nicht  durch  die  Salzbehandlnng 
erwarten,  wenn  man  Kinder  von  erblich  verdächtigen  Vorfahren  ihrer  be- 
lebenden Wirkung  unterwerfen  könnte,  oder  bei  gewissen  acuten  oder  sub- 
acuten krankhaften  Zuständen,  deren  äusseres  Gesammtbild  berechtigt  an 
die  Anwesenheit  einer  scrophulösen  Diathese  und  die  Bedrohung  durch  die- 
selbe zu  glauben. 

Auf  Anregung  des  Dr.  Bergeron  ist  durch  öffentliche  Beihilfe 
das  Seehospiz  Berk-sur-mer  gegründet  worden,  das  kleine  Hospital  für 
100  Betten  1861,  das  grosse  Hospital  für  600  Betten  1869.  Die  erzielten 
Resultate  sind  enthalten  in  der  schönen  wissenschaftlichen  Beschreibung  des 
Dr.  Cazin,  denen  ich  die  Resultate  entnehme,  die  er  in  13  Jahren  an 
beinahe  5000  Kindern  gewann. 

Das  Verhältniss  der  Heilung  erreichte  70,7  Proc.  und  die  Besserung 
3,2  Proc;  man  kann  also  zugeben,  dass  beinahe  ^/i  unter  verschiedenen 
Namen  Nutzen  der  Seeluftbehandlung  gehabt  haben. 

Um  ein  solches  Resultat  zu  erzielen,  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass 
es  eines  längeren  Aufenthaltes  bedurfte,  eines  um  so  längeren,  als  die 
Krankheit  ernster  war.  Dies  beweist  der  mittlere  Aufenthalt  der  Kinder 
in  Berk,  der  sich  auf  423  Tage  stellt. 

Heute,   nachdem   die  Stiftungen    der   Seesanatorien,   welche   in    En?- 
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land  im  Jahre  1796  darch  die  Gründung  des  königlichen  Lazaretbfi  in 
Macgate  begonnen  wurde,  haben  dieselben  in  allen  Lftndem  grosse  Aus- 
dehnung gewonnen.  Da  wir  sie  nicht  alle  anführen  können,  erinnere  ich 
nur  in  Frankreich  an  das  Hospital  Rothschild  in  Berk,  an  die  Gründung 
des  Sanatoriums  von  Arcachon,  an  Pen-Bron  au  Croisic,  an  die  Banguls- 
sur-mer  im  Jahre  1887;  auch  die  des  Sanatoriums  Renöe  Sabran  auf  der 
Halbinsel  Gien,  gegründet  in  1890. 

Das  bescheidenere  Asyl  Dollfus  war  schon  1882  von  Jean  Dollfus  aus 
Mnlbausen  gegründet  worden,  wurde  von  der  Familie  schon  1886  dem 
Directorium  des  Genfer  Comit^s  für  Seebäder  übergeben.  Als  Arzt  des 
Comit^  habe  ich  mich  selbst  von  den  Erfolgen,  die  in  den  meisten  Fällen 
errielt  wurden,  überzeugen  können.  Die  Kur  dauert  9  Monate,  von  October 
iiis  Ende  Juni;  die  Halbkur  von  4^J2  Monaten  genügt  bei  nur  leicht  er- 
jH^ffenen  Kindern.  Bei  den  sämmtlichen  644  Behandlungen  gegen  Scropheln, 
die  von  1882 — 1900  gemacht  wurden,  haben  wir  348  Herstellungen,  54  Proc, 
25  Besserungen,  39  Proc.,  erzielt;  das  erweist  einen  Erfolg  von  98  Proc; 
•U  Falle  blieben  stationär,  14  Kinder  starben,  ein  Ergebniss  von  7  Proc. 
Misserfolge.  Vom  Gesichtspunkt  der  Vorbeugung  waren  die  Erfolge  be- 
sonders glänzend :  auf  107  lymphatische  Fälle,  welche  die  besonders  empf^&ng- 
lichen  darstellen,  rechnen  wir  70  Heilungen  und  37  Besserungen. 

In  Deutschland,  auf  Anregung  des  Professors  Beneke  in  Marburg, 
wurde  in  1883  ein  grosses  Sanatorium  auf  der  Insel  Norderney  gegründet; 
jetzt  gibt  es  noch  andere  auf  Wyk,  auf  der  Insel  Pöhr,  in  Grossmüritz  u.  s.  w. 
In  Oesterreich  hat  man  eines  in  Abbazia  errichtet,  Holland  in  Zadevoort, 
in  Wyk  an  Zee,  Belgien  in  Venolugne  und  in  Middelkerke. 

Italien  hat  fast  in  jeder  Provinz  ein  Seehospiz  für  scrophulöse  und 
rachitische  Kinder  errichtet,  wo  Sommerkuren  gemacht  werden. 

Tbermalkuren  von  Soole  und  Mutterlauge  werden  gleichfalls  für  die 
unentgeltliche  Behandlung  der  ScrophulGsen  benutzt,  sowohl  in  Deutsch- 
land, wo  1894  28  Sanatorien  für  Mutterlaugebäder  existirten,  wie  in  der 
Schweiz  (Lavey,  Rheinfelden)  und  Frankreich  (Salins  Motiers,  Salins  de 
Bearn  u.  s.  w.). 

Die  Safte  verbessernde  und  herstellende  Wirkung  der  Tbermalkuren 
ist  unbestreitbar;  immerhin  betrachten  wir  dieselben  der  Seekur  unter- 
geordnet, da  der  wichtigste  Factor  die  Seeluft  mit  ihren  Ausdünstungen  ist. 

3.  Hohenluftküren. 

Die  bemerkenswerthen  Erfolge,  welche  in  der  Heilung  erwachsener 
Phtbisiker,  1500  seit  dem  Jahre  1866  zu  Davos  in  der  Schweiz,  erzielt 
wurden,  haben  die  Gründung  vieler  Höhensanatorien  hervorgerufen,   sei   es 
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in  der  Schweiz  (Arosa,  Maloja,  Leysin,  Montana  sar  Sierre),  sei  es  anderswo. 
Wir  kennen  keine  Anstalt,  aussebliesslich  für  Heilang  der  Tuberculose  bei 
Kindern  bestimmt,  über  1400  Meter  HQbe,  ausser  den  Scbolsanatorien  der 
wohlhabenden  Klasse  für  Knaben  und  Mftdcben  in  Daves. 

Ein  Gründer  der  Station  Davos,  Dr.  Spengler,  bat  scbon  1869  die 
Aufmwksamkeit  auf  die  Wichtigkeit  der  Höbenluftkur  zur  Vorbeugung  der 
Phthise  bei  Kindern  Taberculöser  hingewiesen. 

Dagegen  besitzen  wir  in  der  Schweiz  3  Anstalten  mittlerer  Höhe  für 
genesende  Kinder  und  besonders  für  scropbulös-tuberculöse  Kinder,  welche 
ausgezeichnete  Erfolge  durch  eine  Sommer  und  Winter  fortgesetzte  Luftkur 
erzielt  haben :  das  ist  die  Anstalt  Langenbruck  im  Baseler  Jura,  755  Meter 
Höbe,  gegründet  durch  ein  Baseler  Comite,  Aegeri  im  Kanton  Zug,  850  Meter, 
und  Sohwftbrig  im  Kanton  Appenzell,  1151  Meter  hoch,  durch  ein  Züricher 
Comite  gegründet. 

4.  Die  ländliolien  Asyle. 

Die  ländlichen  Asyle  von  Or messen  und  von  Villierssur-Mame  für 
tubereulöse  Kinder,  gegründet  durch  dieWohlthätigkeit  für  tuberculose 
Kinder  in  Paris,  geleitet  von  Dr.  Derecq,  ebenso  die  in  Paris  geöfhete 
Armenapotheke ,  welche  unentgeltliche  Mittel  für  mehr  als  5000  Kinder 
jährlich  verabreicht,  gehören  mehr  zur  Behandlung  als  zur  Vorbeugung  der 
Phthise.  Immerbin  glaubten  wir  sie  hier  mit  erwähnen  zu  müssen,  ebenso 
wie  die  sanitären  Colonien  von  Noisy-le-Grand  und  von  Fremillj,  die  von 
ihnen  abhängt.  Solche  Wohlthätigkeitsanstalten  verdienen 
überall  nachgemacht  zu  werden,  weil  sie  die  Kinderbevölke- 
rung der  grossen  Städte  betreffen  und  diese  das  grösste 
Contingent  der  Tuberculose  unter  allen  ihren  Formen  stellen. 
Fügen  wir  noch  hinzu,  dass  die  Kur  Ormesson*s,  allein  durch  Luft  und  Er 
nährung  in  Bezug  auf  die  Gesanuntheit  der  Kinder  von  3 — 12  Jahren,  giltij? 
seit  10  Jahren,  ein  beständiges  Verbältniss  der  Heilung  von  34  Proc.  und 
von  50  Proc.  für  Kinder  von  3 — 7  Jahren  ergibt  (Jaoul). 

Dr.  Derecq  hat  in  seinem  Bericht  über  die  Vorbeugung  der  TuWr 
culose  bei  Kindern,  beim  Berliner  Congress  1899,  mit  Becht  auf  Empfäng- 
lichkeit der  Kinder  für  die  Tuberculose  nach  acuten  Krankheiten  bestanden. 
Hier  ist  es,  wo  die  grosse  Wohlthat  der  Feriencolonien  eingreifen  kann.  Die^ 
gegründet  in  Zürich  1876  durch  Pastor  Blon,  haben  sich  jetzt  überall  ein 
wenig  verbreitet.  In  der  Schweiz  mit  68  Kindern  angefangen,  hat  sie  ihre 
Wohlthat  1898  2930  Kindern  angedeihen  lassen,  die  in  53  Colonien  ver- 
theilt  waren.  Ausserdem  bat  man  Milchkuren  errichtet;  dieselben  sind  eine 
Art  städtischer  Colonien,   die  darin  bestehen,   früh  und  Abends   Milch  und 
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Brod  zu  ▼ertkeilen,  ebenso  wie  zeitweilige  Spazierg&Dge  statthaben,  die 
mit  Spielen  verbunden  werden;  6391  arme  schwftchliehe  Kinder  haben  im 
Jahre  1898  von  dieser  Kur  Vortheil  gehabt. 


IV. 

Die  Perityphlitis  des  Kindes. 

(Vortrag  gehalten  in  der  2.  Sitzung  der  Vereinigung  niederrheinisch- 
westphftlischer  Kinderärzte  zu  Düsseldorf  am  27.  Mai  1900.) 

Von 

Dr.  Paul  Seiter,  Solingen. 

Die  BBter  dem  Namen  Typhlitis,  Perityphlitis,  Appendicitis,  Periappen- 
dicitis  etc.  verstandenen  Erkrankungen  des  Processus  vermiformis  und  dessen 
Umgebung  sind  im  letsten  Jahrzehnt  so  oft  der  Gegenstand  einer  Discussion 
in  namhaften  medicinischen  Gesellschafken,  so  häufig  das  Thema  für  Vorträge 
und  Abhandlungen  anerkannter  Autoritäten  gewesen  —  ich  nenne  nur 
NameB  wie  Sounenburg,  Roux,  Lenander,  Botter,  Kümmel  u.  s.  w.  — , 
dass  es  anmassend  erseheint,  Sie  mit  diesem  Thema  heute  zu  belästigen. 
Und  doch,  wenn  wir  uns  in  dem  Berg  von  Literatur  über  diese  Erkrankung 
amsehen,  so  finden  wir  zwar  zahlreiche  Arbeiten,  die  das  allgemeine  klinische 
und  anaionsisohe  Verständniss  diesei*  Erkrankung  zu  klären,  das  therapeutische 
Handeln  in  bestimmte  Bahnen  zu  lenken  bestrebt  sind,  aber  die  Perityphlitis 
des  Kindesalters  hat  —  darin  besteht  der  Vorwurf  Matterstock's  [1]  aus  dem 
Jahre  1878  noch  heute  nu  Recht  —  keine  besondere  Bearbeitung  erfahren, 
irobwohl  die  Krankheit  ganz  vorzugsweise  der  Blütheperiode  des  Lebens 
angehört*. 

In  den  Lehrbüchern  der  Kinderkrankheiten  ist  die  Erkrankung  nur 
kurz  b^andelt,  allein  Bagin«ky  widmet  ihr  einen  etwas  grösseren  Raum 
in  der  ueuestsB  Auflage  seines  Lehrbuches.  Auch  die  Dissertation  von  Ma- 
demoiselle  Gordon  [2]  hat  eine  klare  Darstellung  dieser  „Kinderkrank- 
heit* nicht  gebracht,  und  so  gebührt  denn  Karewski  [3]  allein  das  Ver- 
dimst,  in  einem  Vortrage  im  Verein  für  innere  Medicin  am  4.  Januar  1897 
auf  die   kiBdiiche  Perityphlitis   aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Ich  habe  mich  nun  bemüht,  die  mir  zugängliche  Literatur,  sowie 
meine  eigenen  28  Beobachtungen  dieser  Erkrankung  beim  Kinde  zu  sichten, 
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um  ein  möglicbst  vollständiges  Bild  dieser  Erkrankung  zu  bekommen.  Natur- 
lieh  werde  ich  im  Nachstehenden  nur  auf  das  für  das  Kindesalter  Eigen- 
thümliche  derselben  eingehen. 

Da  fragt  es  sich  in  erster  Linie :  ist  denn  diese  Erkrankung  im  Kindes* 
alter  so  häufig,  dass  sie  das  besondere  Interesse  des  Pädiaters  verdient?  Ich 
glaube,  diese  Frage  unbedingt  mit  „ja*  beantworten  zu  müssen.  Nach 
Matter  stock  betrafen  unter  474  PerityphlitisfUllen  72  das  kindliche  Alter 
von  1 — 15  Jahren,  d.  h.  15  Proc,  während  275  im  Alter  von  16 — 30  Jahren 
vorkamen  =  57  Proc.  Nach  dem  SO.  Lebensjahre  sinkt  der  Procentsatz 
ganz  beträchtlich,  beträgt  von  80—60  Jahren,  also  der  doppelten  Zeit,  nur 
25  Proc,  um  im  höheren  Alter  fast  ganz  zu  verschwinden. 

Aus  diesen  Zahlen  darf  aber,  wie  Einhorn  richtig  hervorhebt,  nicht 
unbedingt  geschlossen  werden,  dass  die  Perityphlitis  vorwiegend  eine  Er- 
krankung des  2.  und  3.  Decenniums  des  Lebens  sei ,  indem  nämlich  diese 
Altersklasse  etwa  60  Proc.  der  Bevölkerung  in  öffentlichen  Krankenhäusern 
ausmacht  (Einhorn  [15]),  aus  denen  die  Statistik  Matterstock*s  stammt, 
während  nur  2  Proc.  der  Krankenhausbelegung  dem  kindlichen  Alter  an- 
gehört, oder  tabellarisch  gegenübergestellt: 

Im  16. — 30.  Jahre  sind  60  Proc.  der  Krankenhausbehandelten  und 
57  Proc.  der  Perityphlitisfälle, 

dagegen 
im  1. — 15.  Jahre  sind   2  Proc.   der  Krankenhausbehandelten  aber 
15  Proc.  der  Perityphlitisfälle, 
woraus  der  Schluss  zu  ziehen  wäre,  dass  die  Erkrankung  7mal  so  häiiüg  im 
kindlichen  Alter  vorkommt,  als  im  Alter  von  15—80  Jahren. 

Diese  relative  Häufigkeit  der  Perityphlitis  bei  Kindern  würde  sich  auch 
aus  dem  von  anderen  Autoren  veröffentlichten  Material  ergeben.  Sonnen- 
burg [4]  z.  B.  hat  in  der  2.  Auflage  seiner  für  diese  Krankheit  grundlegenden 
Arbeit  104  Falle  bei  Erwachsenen  aller  Altersklassen  und  26  Fälle  bei 
Kindern  operirt,  was  im  Vergleich  mit  obiger  procentualer  Belegstärke  (60 : 2) 
wiederum  ein  etwa  7mal  so  häufiges  Vorkommen  der  Perityphlitis  im  Kindes- 
alter bedeuten  würde. 

Aehnliche  mehr  oder  weniger  sprechende  Schlüsse  liessen  sich  aus 
anderen  Publicationen  heraussuchen.  Aber  grau  ist  alle  Theorie,  wenn  die 
Praxis  nicht  die  Richtigkeit  der  Deductionen  bestätigt. 

und  da  ist  es  denn  eine  auffallende  Thatsache,  dass  nach  Karewski[3] 
in  den  Kinderpolikliniken  Berlins  jahrelang  keine  oder  nur  einzelne  Peri- 
typhlitisfälle beobachtet  wurden ,  und  in  klini.scher  Behandlung  sich  nor 
wenige  befanden.  Erst  nach  den  epochemachenden  Arbeiten  Sonn enbnrgs, 
seit  man  angefangen  zu  operiren,  sind  die  Erkrankungen  auch  hier  häufiger 
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geworden.  Die  Gordon  [2]  berichtet,  dass  in  den  Journalen  des  Höpital 
des  enfants  malades  in  12  Jahren  unter  circa  50000  kranken  Kindern  an 
26  Perityphlitisfälle  sich  finden,  und  nach  1893  sind  es  in  8  Jahren  unter 
einer  wesentlich  geringeren  Krankenzahl  auf  einmal  80  PerityphlitisfUlle. 
Mit  Becht  führt  Karewski  diese  erstaunliche  Erscheinung  an  der  Hand 
eigener  Beobacbiangen  sowie  der  Krankengeschichten  der  hauptsächlichsten 
Peritjphlitisoperateure,  in  denen  neben  unsacbgemässer  Behandlung  im  Be- 
ginn der  Erkrankung  sehr  häufig  angeführt  wird,  dass  Kinder  moribund  zur 
Operation  kamen,  darauf  zurück,  dass  die  Erkrankung  vielfach  verkannt  und 
namentlich  im  Beginn  nicht  diagnosticirt  wird  oder  in  der  Bedeutung  falsch 
beurtheilt  wird.  Ich  kann  aus  meinen  Fällen  diese  Behauptung  bestätigen 
and  führe  2  als  besonders  beweisend  hier  an. 

Fall  1.  In  der  Sprechstonde  wurde  mir  ein  Tjähriges  Mädchen ;  £.  H.^  mit 
Lapus  der  Wange  und  Tnbercalose  der  regionären  Lymphdrüsen  zugeführt,  deren 
eine  eitrig  erweicht  war.  Bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  erklärte  die  Mutter 
so  nebenher ,  dass  das  Kind  ab  .und  zu  schon  einmal  über  Leibschmerz  geklagt 
habe.  Nach  Wurmmitteln^  die  sie  jedesmal,  angeblich  mit  Erfolg,  gab,  Hessen  die 
Beschwerden  nach.  Auch  jetzt  habe  das  Kind  wohl  infolge  dieser  Mittel  etwas 
Diarrhöe.  In  Brust  und  Bauch  ergab  die  Untersuchung  nichts  Besonderes.  Ich 
nahm  das  Kind  ins  Krankenhaus  auf,  entfernte  den  Lupus  und  die  erkrankten 
Drüsen.  Auf  diätetische  Behandlung  hin  war  der  Stuhl  nach  einigen  Tagen  nor- 
mal. Die  Operationswunden  heilten  glatt,  ohne  Eiterung,  das  Kind  fühlte  sich 
wohl,  klagte  nie,  entwickelte  einen  erstaunlichen  Appetit  und  beschwerte  sich 
nar^  dass  ihr  zu  wenig  feste  Nahrung  gereicht  werde.  Aber  es  bleibt  eine  abend- 
liche, geringe  Temperatursteigerung  bis  zu  38  und  einigen  Strichen,  ohne  dass  die 
mehrfach  vorgenommene  Untersuchung  eine  Ursache  hierfür  ergeben  hätte,  bis 
eines  Tages  die  pflegende  Schwester  erklärte,  dass  das  Kind  sich  gegen  ein 
Temperatumehmen  im  After  sträube  und  dabei  schreie,  sie  sehe  das  als  durch 
Schamgefühl  oder  Unart  des  Kindes  veranlasst  an.  Die  Untersuchung  per  anum 
ergab  dicht  oberhalb  des  Sphincter  einen  wurstförmigen,  gegen  die  rechte  Becken- 
schanfel  sich  erstreckenden  Tumor  von  ca.  5  cm  Durchmesser,  der  sehr  druck- 
empfindlieh  war  und  das  Gefühl  der  Pseudofluctuation  ergab. 

Trotz  Diät,  Opium,  Eis  wuchs  derselbe  unter  Bildung  desselben  Stranges 
gegen  die  linke  Beckenschau  fei  hin.  Das  Fieber  verschwand  nicht.  Desshalb 
Operation.  Es  fand  sich  ein  Abscess  im  kleinen  Becken  mit  jauchigem  Inhalt, 
der  rechts  und  links  bis  zur  Beckenschaufel  hinanreicht.  Rechts  ragte  in  ihn  der 
erkrankte  Processus  vermiformis  hinein.  —  Das  Kind  befindet  sich  unter  zuneh- 
mender Besserung  noch  in  Behandlung. 

Fall  2.  E.  0.,  6  Jahre  altes  Mädchen,  erkrankte  vor  ca.  2  Monaten  unter 
Erhrechen  und  Abführen.  Der  zuerst  hinzugezogene  Arzt  erklärte  die  Erkrankung 
für  einen  fieberhaften  Darmcatarrh  und  traf  dementsprechende  Anordnungen. 
Fieber  und  Durchfall  Hessen  jedoch  unter  der  Behandlung  nicht  nach,  so  dass 
nach  einigen  Wochen  der  Arzt  gewechBelt  wurde.  Da  sich  inzwischen  catarr- 
haliBche  Erscheinungen  auf  beiden  Lungen,  namentlich  in  einem  Oberlappen,  ein- 
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gestellt  hatten^  das  Kind  erheblich  beruntergekomraen  war,  bestäadig  fieberte,  so 
stellte  derselbe  seine  Diagnose  auf  Tuberculosen  speciell  auch  des  Darmes. 

Die  ßltern  hatten  desshalb  das  Kiud  bereits  auCgegeben,  als  ich  infolge 
eines  Unglücksfalles  bei  einem  anderen  Familienmitgliede  eiligst  herbeigerafen 
wurde.  Bei  dieser  Gelegenheit  ersuchte  man  mich,  das  Kind  auch  einmal  zn 
untersuchen. 

Die  Untersachong  ergab  ein  stark  abgemagertes  grosses  Kind.  Puls  148. 
Temperatur  39  Abends.  Diarrböische  Slühle;  hochgestellter,  eiweissfireier  Harn. 
In  pulmonibuB  überall  grossblasiges  Rasseln.  Im  rechten  Oberlappen  kleinblasige 
Geräusche,  keine  Dämpfung.  Sputum  ohne  Bacillen.  Bauch  im  unteren  Theile 
etwas  aufgetrieben. 

Auf  tiefen  Eindruck  in  der  IleocÖcalgegend  Schmersänsseruog.  Die  Be- 
tastung per  anum  ergibt  einen  stark  faustgrossen  Tumor  im  Douglas ,  der  sich 
nach  rechts  oben  erstreckt  bis  auf  die  Beckenschaufel. 

Ich  hatte  das  Glück,  den  Collegen  zu  der  Diagnose  perityphlitischer  Abscess 
zu  überzeugen.  Bei  der  alsbald  vorgenommenen  Operation  entleerte  sich  durch 
Schnitt  loco  typieo  ein  grosser  Tassenkopf  stinkenden  Bilers.  Der  Pcaeessas  vermi- 
formis war  nicht  zu  finden»  Trotz  der  starken  Ilaeies  erholte  sich  die  Kind  als- 
bald unter  Aofliören  des  Fiebers,  Zunahme  des  Appetits,  Nachlass  der  Diarrhöen 
und  des  Catarrhs  auf  den  Lungen,  und  ist  jetzt  nach  einem  Jakr  röUig  gesund 
und  munter. 

Einen  weiteren  ebenfalls  prägnanten  Fall  des  Knaben  Leo  R.  (Fall  o) 
führe  ich  später  an,  da  er  ausserdem  in  anderer  Hinsieht  charakteristisch 
ist.  Jedenfalls  stützen  auch  diese  Fälle  die  Ansicht  Karewski's,  dass  die 
Erkrankung  im  Kindesalter  leicht  verkannt  wird.  Ich  habe  seit  dem  Jahre  1896 
unter  etwa  11000  Erkrankungsfällen  in  meiner  Prsizis  im  Ganzai  28mal 
Perityphlitis  gesehen  (darunter  einen  bei  einem  ITjAhrigea,  also  dem  Kindes- 
alter entwachsenen),  wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  dass  jeder 
Schnupfen,  jeder  kleine  Furunkel  als  Erkrankungsfall  notirt  worden  ist. 
Ich  sage  ausdrücklich,  28mal  habe  ich  Perityphlitis  oder  Periappendicitis 
gesehen,  die  Typhlitis  oder  besser  die  Appendicitis  simplex  dagegen  ist  im 
Kindesalter  meiner  Erfahrung  nach  eminent  yieü  hftufiger.  Das  allerdings 
zahlenmässig  zu  beweisen,  dürfte  sehr  schwierig  sein,  einmal  weil  ein  sicheres, 
diagnostisches  Merkmal  hierfür  nicht  existirt,  andrerseits  weil  der  Arzt  in 
den  meisten  Fällen  gar  nicht  zu  Rathe  gezogen  wird  oder  bei  seiner  Ankunft 
den  Anfall  bereits  abgelaufen  findet.  Wer  von  uns  wäre  nicht  schon  manch- 
mal zu  einem  Kinde  mit  heftigem  Leibschmerz,  unter  ümst&nden  mit  Uebel* 
keit  oder  Erbrechen  und  Angstgefühl,  womöglich  mitten  in  der  Nacht,  ge- 
rufen worden,  und  wenn  er  hinkommt,  findet  er  das  Kind  in  tiefem  Schlaf 
oder  es  lacht  ihm  freundlich  entgegen;  die  Untersuchung  ergibt  ein  negatives 
Resultat  oder  höchstens  eine  gestörte  Verdauung,  und  unsere  Diagnose  lautet: 
Colik,  Darmcatarrh  oder  Verdauungsstörung.  War  es  ein  iUteres  Kind,  so 
wird  uns   oft  genug  die   IleocÖcalgegend  als   der  Sitz  des  Schmerzes   ange- 
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geben.  Oder  fragen  Sie  einmal  eine  aofmerksame  Mutter,  deren  Kind  nach 
einer  etwas  reichlicheren  Mahlzeit,  nach  einem  kleinen  Familienfeste  über 
Leibsebnaerz  klagt,  der  nach  einer  reichlichen  8tahlentleernng,  auf  Kljstier, 
Massage  etc.  sofort  yerscbwindet,  wohin  der  kleine  Patient  seine  Schmerzen 
localisirt.  Wie  oft  bekommen  Sie  die  rechte  Unterbauchgegend  ab  Sitz 
desselben  bezeichnet!  Ich  stelle  Ihnen  ein  Exemplar  dieser  Gattung  in 
meiner  eigenen  Person  ror.  Bis  zum  14.  Lebensjahr  habe  ich  Jahr  für  Jahr 
an  solchen  Anfällen  Ton  Schmerz  in  der  Ileoedcalgegend  mit  Uebelkeit,  Puls- 
beschleunigungen ,  Angstgefiibl ,  Schweiseausbrucb  gelitten,  bald  mit  Durch* 
fallen,  bald  mit  Verstopfang  einhergehend,  und  mit  Sehnsucht  daraufgewartet, 
dass  bei  Dtirchfall  die  Massage  mit  dem  bei  uns  beliebten  Bilsenkrautöl, 
oder  bei  Verstopfung  das  Kly stier  die  Erleichterung  brachte,  um  1  Stunde 
später  trotz  des  Verbots  auf  dem  ersten  besten  Baum  zu  sitzen  und  unreifes 
Obst  zu  essen.  Der  verstorbene  Geheimrath  Graf  hat  mit  meinem  Vater 
hänfig  untersucht,  ohne  eine  andere  Diagnose  als:  ^Darmcatarrh  mit  Iloecöoal- 
schmerz  oder  Typhlitis  stercoralia'  stellen  zu  können.  Von  ihm  stammt 
aueh  obiger  Krankenbericht,  der  mir  selbst  allerdings  auch  noeh  TÖllig 
präsent  ist.  Nach  meinem  14.  Jahre  habe  ich  Anfülle  nicht  mehr  gebäht, 
and  hoffe  heute  noch  einen  gesunden  Processus  vermiformis  zu  besitzen. 
Untersueben  Sie  ferner  einmal  bei  Darmcatarrhen  der  Sftuglinge  und  auch 
älterer  Rinder,  die  mit  colikartigen  Schmerzen  einhergehen,  die  einzelnen 
Partien  des  Bauches  auf  ihre  Empfindlichkeit,  und  Sie  werden  gerade  die 
Gegend  des  TypUons  sehr  oft  als  besonders  empfindlich  finden. 

Es  würde  sehr  interessant  sein,  einmal  statistisch  festzustellen,  wie 
oft  bei  solchen  Krankheiten  eine  Druckempfindlichkeit  der  Ileoe5calgegend 
gefanden  wird,  und  würde  das  auch  der  zififernmBssige  Beweis  für  meine 
Behauptung  sein,  dass  die  Appendicitis,  die  Colica  appendicularis,  im  Kindes- 
alter häufig  ist,  wie  ich  den  anatomischen  Beweis  gleich  zu  erbringen  yer- 
Sachen  werde. 

Zuvor  bin  ich  Ihnen  jedoch  eine  Auseinandersetzung  schuldig.  Ich 
habe  die  Ausdrücke  Tjphlitis  und  Appendicitis,  Perityphlitis  und  Periappen- 
dieitis  als  Sjnonjma  gebraucht,  nicht  etwa  weil  ich  die  Forschungen  Volz' 
Sonnenburg's  u.  A.  als  für  das  Kindesalter  nicht  zutreffend  anerkenne, 
dass  nicht  das  Tjphlon,  sondern  der  Appendix  in  der  weitaus  grOssten  Ueber- 
zahl  der  Fälle  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  ZNvar  scheinen  im  Kindeaalter 
die  primären  Perforationen  des  Cöcums,  also  auch  deren  Erkrankung  häufiger 
zn  sein,  als  bei  Erwachsenen,  abgesehen  natürlich  von  tuberculösen  und 
luetischen  Erkrankungen.  Matter  stock  beobachtete  unter  seinen  72  Fällen 
von  kindlicher  Perityphlitis  4mal  Perforationen  des  Cöcums.  Gordon  unter 
80  Fallen  3mal   und  2  Perforationen   des  Ileuras;   anch  Demme  hat  deren 
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mehrere  beobachtet,  während  Sonnenburg  unter  130  Autopsien  in  vivo  aller 
Altersklassen  nur  Imal  eine  prim&re  Cöcalerkrankung  gesehen  hat.  Ich  selbst 
habe  unter  meinen  11  operativen  Fällen  Imal  Perforation  des  Cöcums  ein- 
wärts vom  Processus  vermiformis  gesehen.  Im  Elberfelder  städtischen  Kranken- 
haus befindet  sich  ein  Präparat  aus  dem  Jahre  1894  von  einem  annähernd 
9jfthrigen  Knaben  mit  Schleimhautulcerationen  im  Cöcum  und  eine  im 
Processus  vermiformis.  Der  an  Pneumonie  verstorbene  Knabe  hatte  zu 
Lebzeiten  an  chronischer  Obstipation  gelitten.  Das  Präparat  durfte  auch 
wohl  hierher  gehören.  Aber  im  Grossen  und  Ganzen  trifft  auch  für  das 
Kindesalter  zu,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  der  Processus  vermiformis  ist. 

Was  nun  die  Anatomie  angeht,  so  nimmt  das  Cöcum,  wenn  wir  von 
den  verschiedenen  Varietäten  absehen,  beim  Kinde  die  untere  Hälfte  der 
rechten  Darmbeingrube  ein,  während  die  obere  Hälfte  durch  die  starke  Pro- 
minenz des  unteren  Endes  der  rechts  viel  tiefer  als  links  hinabreichenden 
Niere  angefüllt  ist,  die  hier  knollig  hervortritt  (Henke  [5]).  Erst  später 
wird  die  Niere  etwas  flacher  und  rückt  etwas  nach  oben.  Der  Wurmfort- 
satz zieht  sich  vom  Cöcum  in  der  Norm  über  den  Psoasrand  ins  kleine 
Becken,  und  zwar  läuft  er  um  so  mehr  direct  nach  abwärts,  je  fötaler  die 
Verhältnisse  sind  (Sonnen bürg).  Ich  kann  dieses  Verhalten  durch  eine 
ganze  Anzahl  Kindersectionen  bestätigen.  Je  jünger  das  Kind,  desto  tiefer 
liegt  im  Allgemeinen  Cöcum  und  Wurmfortsatz,  und  desto  mehr  ist  der 
obere  Theil  der  Darmbeinschaufel  durch  die  Niere  ausgefüllt.  Diese  dem 
Kindesalter  zukommende  Eigenthümlichkeit  ist  für  die  Verbreitung  der  peri- 
typhlitischen Abscesse  von  Wichtigkeit.  Von  nicht  geringerer  Bedeutung 
hierfür  scheint  mir  die  Figuration  des  kindlichen  Beckens  zu  sein.  Dasselbe 
stellt  ungefähr  die  Form  eines  nach  hinten  unten  gerichteten  Trichters  dar, 
bei  dem  die  Darmbeinschaufeln  nicht  wie  beim  Erwachsenen  sich  der  Wage- 
rechten nähern,  sondern  annähernd  steil  gestellt  sind. 

Was  nun  den  Bau  des  Processus  vermiformis  selbst  angeht,  so  ist 
derselbe  im  kindlichen  Alter,  was  Länge  und  Breite  angeht,  relativ  bedeutend 
grösser  als  beim  Erwachsenen,  wie  das  bei  jedem  in  der  Rückbildung  be- 
griffenen Organe  natürlich.  Ribber t  [6J  berechnet  das  durchschnittliche  Ver* 
hältniss  des  Processus  zum  Dickdarm  auf  ^/lo  beim  Neugeborenen,  und  aaf 
Vso  beim  Erwachsenen.  Sokolovv  [7]  kommt  durch  Messungen  zu  dem 
Schluss,  dass  der  Wurmfortsatz  bis  zum  13.  Lebensjahr  in  jeder  Dimension 
wachse,  allerdings  in  allmälig  abnehmendem  Masse;  bis  zum  20.  Lebens- 
jahr trete  ein  Stillstand  ein;  dann  atrophire  das  Organ  progressiv,  so  dass 
im  50.  Jahre  die  Breite  desselben  noch  geringer  als  beim  Neugeborenen  ist. 
Die  nach  Ribbert  ebenfalls  als  Involutionsvorgang  anzusehende  Obliteratioa 
des  Wurmfortsatzes  findet  sich  im  Kindesalter  fast  gar  nicht,  mit  zunehmen- 
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dem  Alter  immer  häufiger.  DiesQ  Wachstbtims-  resp.  BückbildanKSverhäli- 
nisse  erklären  auch  die  Thatsacbe,  dass  Bibbert  bei  Kindern  unter  5  Jahren 
überhaupt  keine  Kothsteine  fand,  die  ja  für  die  Aetiologie  der  Perityphlitis 
so  wichtig  sind,  weil  eben  in  dem  relativ  weiten  Kanal  der  Koth  leichter 
ans  und  ein  passiren  konnte.  Im  Alter  von  5^20  Jahren  fand  Bibbert 
am  häufigsten  Kothsteine  (18  Proc.  sämmtlicher  Fälle).  Der  Engpass  war 
länger  und  dessbalb  schwieriger  zu  passiren.  Nach  dem  20.  Lebensjahr  werden 
Kothsteine  wieder  seltener,  weil  das  Organ  immer  weniger  geeignet,  Koth- 
partikel  aufzunehmen.  Klebs  [8]  ist  nun  der  Ansicht,  dass  der  Wurm- 
fortsatz sich  durch  Contractionen  immer  wieder  seines  Inhaltes  entleere, 
wesshalb  man  selten  Koth  im  Wurmfortsatz  findet.  Das  ist  auch  ganz 
natürlich.  Ingesta  werden  normalerweise  die  Peristaltik  stets  anregen. 
Anders  ist  aber  der  Befund  bei  Kindern,  die  im  Stadium  der  Darmerschlaf- 
fang  ad  exitum  gekommen  sind  oder  bei  denen  der  Darm  noch  nicht  ge- 
arbeitet hat  (bei  Föten).  Hier  findet  sich  Koth  im  Processus  vermiformis 
sehr  häufig,  wovon  ich  je  ein  Präparat  Ihnen  hier  zeige.  In  den  weiten 
Kanal  des  jugendlichen  Alters  bis  zu  5  Jahren  kann  Koth  relativ  leicht 
eintreten  und  wird  ebenso  leicht  entfernt.  Ist  aber  eine  Verengung  der 
Passage  vorhanden,  wenn  auch  nur  eine  leichte  catarrhalische  Schwellung, 
80  wird  die  Austreibung  nur  unter  Schmerzen  erfolgen  können,  wir  haben 
den  typfalitischen  Anfall,  die  Colica  appendicularis.  Aehnliche  Schlüsse  ge- 
stattet mutatis  mutandis  das  spätere  Kindesalter.  Je  öfter  nun  aber  in  den 
ersten  Lebensjahren  Darmerkrankungen  sind ,  desto  häufiger  muss  auch  die 
Appendicitis  oder  Typhlitis  simplex  in  dieser  Zeit  sein.  Denn  an  allen  Darm- 
leiden nimmt  der  Processus  vermiformis  Theil.  Hierzu  macht  ihn,  was  für 
das  kindliche  Alter  von  Wichtigkeit,  sein  grosser  Reichthum  an  foUiculären 
Elementen  besonders  geeignet,  während  vom  8.  Jahrzehnt  ab  die  Follikel 
ebenfalls  zu  atrophiren  pflegen. 

Diese  Häufung  der  Follikel  (im  Kindesalter  stossen  sie  fast  ununter- 
bi-ochen  an  einander  oder  sind  nur  durch  geringe  Zwischenräume  getrennt) 
macht  den  Processus  aber  für  alle  Entzündungen  besonders  empfänglich, 
nicht  nur  für  die  leichten.  So  ist  es  denn  erklärlich,  warum  gerade  beim 
Kinde  die  perforirende,  die  gangränescirende  Entzündung  so  schnell  die  Wand 
des  Wurmes  durchsetzt  und,  ohne  dass  vorher  sich  Adhäsionen  der  Umgebung 
bilden  könnten,  eine  allgemeine  Peritonitis  macht. 

Sonnenburg,  Rottex,  Lenander  u.  s.  w.  beobachteten  Alle  in 
über  der  Hälfte  der  zur  Operation  gekommenen  Fälle  von  Perityphlitis  des 
Kindes  die  diffuse  Form.  Wenn  nun  vielleicht  auch  ein  Theil  erst  secundär 
zu  allgemeinen  Infectionen  des  Bauchfells  geführt  hat,  ursprünglich  also  ab- 
gekapselt  war,  so  beweist  das  doch  die  Häufigkeit  der  allgemeinen  Peri- 
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typhlitis  oder  Peritonitis  gerade  beim  Kinde.  (Beim  Erwachsenen  ist  nur 
ein  Fünftel  bis  ein  Drittel  diffuse  Erkrankung.) 

Was  nun  den  Bau  des  erkrankten  Processus  beim  Kinde  angebt,  so 
unterscheidet  sieb  derselbe,  abgesehen  von  obigem  Reichthum  an  Follikeln, 
in  nichts  von  dem  der  Erwachsenen.  In  den  leichtesten  Formen  makro- 
skopisch Böthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut,  mehr  oder  weniger  trübes 
schleimiges  Secret,  wohl  auch  mit  Kothpartikeln.  Mikroskopisch :  Vermehnmg 
der  kleinzelligen  Elemente,  Degeneration  und  Desquamation  der  Epithelien. 
Diese  Form  kann  selbstversttodlich  ohne  Hinterlassung  irgendwelcher  Resi- 
duen abheilen  und  so  zur  Restitutio  ad  integrum  führen,  was  sie  ja 
beim  Kinde,  wie  besprochen,  häufig  thut;  kommt  es  dagegen  in  schweren 
Fällen  zur  Bildung  wenn  auch  nur  oberflächlicher  Schleimhautgesehwiire, 
so  können  diese  nicht  ohne  Narben  heilen,  die  stets  eine  Disposition  zu 
Recidiven  schaffen,  indem  sie  die  Austreibung  des  Secretes  hindern  und  bei 
stagnirendem  Inhalt  der  Reichthum  an  Bacterien  weit  grösser  ist,  wie 
T  a  T  e  l's  u.  L  a  n  z'  [9]  Untersuchungen  ergeben.  Heilt  das  Geschwür  nicht  ab, 
vertieft  es  sich,  so  kommt  es  zur  Perforation  (trichterförmiges  Geschwür). 
Endlich  kann  durch  einen  heftigen,  plötzlich  einsetzenden  Entzündungsprocess 
oder  durch  Thrombose  der  als  Endarterien  aufzufassenden  Gef&sse  eine  um- 
schriebene oder  auch  totale  Gangrän  des  Wurmes  eintreten.  Bei  allen  diesen 
Formen  bietet  sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  dasselbe  Bild  wie  beim 
Erwachsenen,  nur  dass,  wie  oben  gesagt,  der  FoUikelreichthum  beim  Kinde 
ein  grösserer  und  natürlich  auch  dessen  Folgen. 

Bei  allen  diesen  Formen,  der  Appendicitis  catarrhalis  sen.  simplei. 
der  ulcerosa,  der  perforativa,  der  gangraenosa,  dem  Empyem,  kann  resp. 
muss  es  natürlich  zu  einer  Entzündung  der  Umgebung  des  Peritoneums 
kommen,  und  zwar  kommt  es,  wie  ich  mit  Karewski  festhalten  möchte, 
praktisch  nur  darauf  an,  ob  eine  oircumscripte  oder  diffuse  Form  der  Bauch- 
fellentzündung vorliegt. 

Waren  Adhäsionen  nicht  vorhanden  und  das  ausgetretene  Infeotions- 
material  virulent  genug,  so  tritt  die  allgemeine  diffuse  Perityphlitis  ein,  die, 
wie  oben  erwähnt,  im  Kindesalter  relativ  häufig. 

War  aber  die  Zeit  vorhanden,  dass  sich  infolge  des  Reizes  Adhäsionen 
der  Umgebung  gebildet  haben,  und  halten  diese  Stand,  so  kommt  es  zu 
einer  circumscripten  Periappendicitis  oder  Perityphlitis. 

Diese  oircumscripte  Entzündung  kann  nun,  trotzdem  sie  klinisch  als 
grosser  Tumor  imponirt,  ohne  Eiterung  oder  mit  geringer,  bald  resorbirter 
Eiterbildung  abheilen.  Dieser  Vorgang  scheint  bei  Kindern  häufiger  zu  sein ; 
wenigstens  glaubt  Stremboss  (cit.  nach  Sonnenburg)  diese  beobachtet 
zu  haben.     Unter  meinen  28  Fällen  waren  6  allgemeine  Peritonitiden,  aber 
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nur  11  mit  oircnmscripier  AbscessbilduDg,  resp.  2  davon  wegen  recidivirender 
Peritjplilitis  kamen  zur  Operation,  die  übrigen  11  heilten  ohne  nachweisbare 
Residuen  ab  und  befinden  sich,  zum  Theil  seit  Jahren,  wohl  (obwohl  2  dar- 
unter am  zweiten  Anfall  erkrankt  waren).  Konunt  es  jedoch  zur  Abscess- 
bildnng  und  wird  diese  nicht  alsbald  resorbirt,  so  kann  es  auch  dann  noch 
zur  Spontanheilung  kommen,  wie  ich  mich  gelegentlich  einer  Adnexoperation 
bei  einer  25jährigen  Frau,  bei  der  ich  einem  Collegen  assistirte,  überzeugen 
konnte.  Hier  fand  sich  ein  kleiner,  haselnussgrosser  Eiterheerd  am  Appendix. 
In  ihrer  Jugend  hatte  die  Frau  einmal  an  Blinddarmentzündung  gelitten 
and  war  seither  ohne  Beschwerden  von  Seiten  des  Wurmfortsatzes. 

Geschieht  das  aber  nicht,  was  wird  dann  aus  dem  Abscess?  Derselbe 
wird  sich  unter  Auseinanderdrängen  der  Darmschlingen,  Blase  etc.  und  Vor- 
sichherschieben  der  Adhäsionen  vergrössern.  Da  fragt  es  sich  denn  nun :  In 
welcher  Richtung  thut  er  das  beim  Kinde  und  wo  liegt  der  Abscess?  Wenn 
wir  von  den  sehr  seltenen  paratyphlitischen  Abscessen  absehen,  so  wird  bei 
der  tieferen  Lage  des  kindlichen  Cöcums,  wo  der  Processus  vermiformis  nur 
zum  Theil  im  kleinen  Becken  liegt,  der  Abscess  sich  von  vorneherein  in  der 
grössten  Anzahl  Fälle  hier  etabliren  und  das  um  so  mehr,  als  ja  die  Per- 
foration und  die  Gangrän  des  Processus  in  der  Regel  an  der  Spitze  auf- 
treten, nach  Penzoldt[10]  in  25  von  44  Fällen  aller  Altersklassen.  Bildet 
sich  aber  der  Abscess  nicht  im  kleinen  Becken,  so  muss  er  im  unteren 
Theile  der  rechten  Darmbeinsohaufel  liegen  und  von  hier  sich  ausbreiten. 
Das  thut  er  natürlich  dorthin,  wo  er  den  geringsten  Widerstand  findet. 
Nach  hinten  und  links  hinten  bindetet  ihn  knöcherner  Widerstand  der  Becken- 
schaufel und  die  vorspringende  Wirbelsäule.  Nach  oben  stellt  sich  ausser 
dem  Göcum  selbst  die  von  der  flachen  Darmbeinschaufel  knollig  vorspringende 
rechte  Niere  entgegen.  Es  bleibt  also  nur  der  Weg  nach  vorne  links  und 
nach  unten  ins  kleine  Becken,  und  bei  der  vorhin  beschriebenen  nach  hinten 
unten  gerichteten  Trichterform  des  kindlichen  Beckens  wird  er,  dem  Gesetz 
der  Schwere  folgend,  diesen  Weg  in  erster  Linie  nehmen.  Er  wird  sich 
dann  an  der  rechten  Beckenwand  hinab  in  den  Douglas  resp.  die  Excavatio 
vesicorectalis  senken,  dieselbe  anfüllen,  um  dann  eventuell  entlang  dem 
Becken  an  der  linken  Seite  in  die  Höhe  zu  steigen,  da  nämlich  Blase  und 
Rectum  die  Mitte  einnehmen  und  das  Becken  hier  anfüllen.  Vom  Mastdarm 
ans  palpirt,  macht  dann  der  Abscesstumor  einen  gabelförmigen  Eindruck 
mit  nach  oben  gerichteten  Spitzen. 

Diesen  Verlauf  kann  ich  mit  allen  meinen  nicht  spontanen  zur  Ab- 
bildung gelangten  localen  Perityphlitiden  belegen. 

Nor  bei  einer,  der  7jährigen  Doris  R.  (Fall  4),  entwickelte  sich  am  Tage 
nach  reichlichem  Genuss  yon  Obst  und  Kuchen  unter  Schmerz,  Erbrechen,  Diarrhöe, 
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Fieber  und  Pal8beschleanig:nng  ein  festweieher  Tamor  Ton  Fanstgrösae  aaf  der 
rechten  Beckenscbaofel.  Unter  Opiam-Eisbehandlang  sowie  Di&t  liesaen  die  sym- 
ptomatischen  Erscheinangen  etwas  nach.  Am  2.  Tage  setzten  sie  wieder  ein^  und 
im  Laufe  von  3  Tagen  breitete  sich  der  Tumor  aus  und  erf&llte  unter  Stuhl-  und 
Harndrang  das  kleine  Beckeo,  den  ganzen  Unterbauch  bis  zur  Nabelhöhle. 

Bei  der  am  4.  Tage  Torgenommenen  Incision  in  der  Mittellinie  entleerte 
sich  ca.  IV«  Liter  jauchigen  gelben  Kiters  mit  reichlich  schmierigen  Brocken. 
Processus  nicht  gesehen.  Nach  der  Entleerung  liessen  Erbrechen^  Diarrhoe, 
Fieber  etc.  nach  und  die  Eiterhöhle  schloss  sich  langsam  nach  wochenlanger 
Tamponade.    Das  Kind  befindet  sich  jetzt»  nach  2  Jahren,  Yöllig  wohl. 

Hier  hatte  die  Eiterung  sich  so  schnell  ausgedehnt,  dass  sie  nirgendwo 
Schranken  fand  und  nur  die  noch  eben  rechtzeitige  Incision  hemmend  wirkte. 
Der  Fall  nähert  sich  eben  der  diffusen  Perityphlitis,  wo  die  Infection  sich 
plötzlich  über  das  ganze  Bauchfell  ausdehnt. 

In  allen  übrigen  10  Fällen  nahm  die  Ausbreitung  des  Abscesses  den 
üblichen  Weg  nach  dem  kleinen  Becken  zu.  Als  charakteristische  Beispiele 
hierfür  dienen,  abgesehen  von  den  beiden  eingangs  erwähnten  Fällen  1  und  2. 
die  nachfolgenden. 

Fall  5.  Im  Juli  1896  wurde  mir  in  die  Sprechstunde  ein  Öjähriges  Mäd- 
chen (Lina  W.)  gebracht^  von  dem  mir  die  Angabe  wnrde,  dass  da«  Kind  seit 
8  Monaten  an  Durchfällen,  zeitweise  Erbrechen,  Fieber  leide,  wesswegen  es  in 
Behandlung  verschiedener  Aerzte  sich  befunden  habe.  Die  Untersuchung  ergab 
bei  dem  stark  abgemagerten  anämischen  Kinde  mit  geringer  Temperatursteigerung 
beschleunigten  kleinen  Puls^  parallel  dem  linken  Lig.  Poupartii  einen  etwa  4  cm 
oberhalb  desselben  verlaufenden  wurstförmigen  Tumor,  der  sich  nach  unten  im 
Becken  verlor.  Die  Palpation  ergab  Fluctuationen  in  denselben,  auch  war  die 
Haut  an  einer  Stelle  leicht  geröthet.  Die  vor  den  Augen  des  Vaters  vorgenommene 
Probepunction  ergab  jauchigen  bräunlichen  Eiter.  Die  Diagnose  lautet  desshalb 
auf  , Bauchempyem ,  nicht  vom  Typhlon  ausgehend*. 

Die  am  folgenden  Tage  vorgenommene  Operation  ergab  eine  in  der  linken 
Leistengegend  liegende  röhrenförmige  Eiterhöhle  von  stark  doppelter  Daumen- 
dicke, die  vor  dem  Mastdarm  ins  kleine  Becken  hinabreichte,  um  hier  winklig 
nach  der  rechten  Beckenwand  umzubiegen. 

Kaum  war  das  Kind  gebettet,  als  der  Vater  athemlos  hereinstörzte  und 
erregt  fragte,  ob  sein  Kind  bereits  operirt  sei.  Er  habe  einen  der  früher  behan- 
delnden Aerzte  getroffen,  der  ihm  erklärt  habe,  das  Kind  würde  an  der  falschen 
Seite  operirt,  es  habe  den  erkrankten  Blinddarm  wie  alle  Menschen  rechts  liegen. 

Die  mit  diesem  Arzte  nunmehr  aufgenommene  Gorrespondenz  ergab,  das« 
das  Kind  in  der  Tbat  an  Perityphlitis  gelitten  habe,  und  noch  litt.  Dasselbe  ist 
inzwischen  geheilt  und  befindet  sich  -wohl. 

Fall  6.  In  gleicherweise  sah  ich  einen  Abscess  sich  entwickeln  bei  einem 
6jährigen  Knaben  (Herm.  L.),  der  nach  dem  Pfingstfeste  unter  Erbrechen,  Ab- 
führen, Fieber,  Meteorismus  erkrankte.  Am  Tage  darauf  fand  sich  ein  hühnerei- 
grosser,  druckempfindlicher  Tumor  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel.  Derselbe 
verschwand  unter  geeigneter  Behandlung,  worauf  einige  Tage  Wohlbefinden  ein- 
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trat  Dann  bildete  sich  anter  Fieber  anf  der  linken  Seite  oberhalb  des  Lig.  Pou«^ 
partii  eine  Geschwulst  wie  im  yorigen  Falle,  die  sich  dareh  die  Mastdarmanter- 
snehang  als  bis  ins  Becken  reichend  erwies,  und  yon  hier  einen  kleinen  Zipfel 
aach  nach  rechts  oben  aassandte. 

Die  Entleerang  darch  Incisionen  ftthrte  auch  hier  zur  Heilung. 

Fall  7.  Bei  einem  1V>  Jahre  alten  Mädchen  (Loni  Seh.),  das  nach  voran« 
gegangener  Diarrhöe  im  Anschluss  an  einen  Stoss  vor  den  Bauch  erkrankt  war, 
konnte  ich  am  6.  Tage  vom  Mastdarm  aus  ein  Exsudat  von  der  oben  geschilderten 
typischen  Form  der  römischen  V-  oder  Gabelform  mit  verdicktem  Griff  im  kleinen 
Becken  nachweisen,  ein  Befund,  der  mir  von  einem  zweiten  Arzte,  der  hinzugezogen 
ward,  bestätigt  wurde. 

Die  Eröffnung  ergab  einen  Abscess  der  obigen  Form,  in  den  auf  der  rechten 
Seite  der  erkrankte  Processus  hineinhing«  Auch  trat  Heilung  ein  nach  Entfernung 
des  Wurmes  und  wochenlanger  Tamponade. 

Nun  könnte  man  mit  Recht  einwenden:  Die  kleine  Anzahl  der  Fälle 
ist  kein  genügender  Beweis  für  die  Ausbreitung  der  Abscesse;  hier  kann 
der  Zafall  eine  Rolle  gespielt  haben.  Wenn  wir  uns  aber  in  der  einschlägigen 
Literatur  nach  den  einzelnen  Krankengeschichten  umsehen ,  so  finden  wir 
gerade  bei  der  kindlichen  Perityphlitis  den  Abscess  ins  kleine  Becken  reichend 
angegeben.  Aus  den  Sonnenburg'schen  [4]  Krankengeschichten,  die  ja 
zweifellos  die  zahlreichsten,  dürfte  schwerlich  ein  Schluss  zu  ziehen  sein,  da 
er  ja  die  meisten  Perityphlitisleidenden  recht  frühzeitig,  ehe  es  zur  Ver- 
breitung der  Abscesse  kam,  operirte.  Unter  seinen  7  Fällen  von  progredient 
eitriger  Periappendicitis  des  Kindesalters  fand  sich  der  Abscess  im  Becken 
Smal  und  Imal  am  Blasenscheitel,  2mal  waren  metastatische  Abscesse  vor- 
handen und  Imal  war  bei  einem  älteren  Mädchen  eine  Senkung  nach  oben 
erfolgt. 

Auch  Lauenstein  [11]  erwähnt  in  seinen  4  das  Kindesalter  be- 
treffenden Fällen  Ton  peritjphlitischen  Abscessen  die  AnfÜllung  des  Beckens 
mit  Exsndatmassen.  Endlich  erwähnt  auch  Gordon  [2]  7mal  eine  Senkung 
nach  dem  Rectum  zu,  resp.  eine  Durchquerung  des  kleinen  Beckens,  während 
sie  nur  Smal  Abscesse  in  der  Lendengegend  anführen  kann,  und  schliesslich 
finden  sich  in  der  Literatur  zahlreiche  casuistische  Mittheilungen  über  einen 
Beckenabscess  nach  Appendicitis,  so  z.  B.  bei  De  mm  e  [12],  wo  der  ursäch- 
liche Hemdknopf  schliesslich  in  den  Mastdarm  sich  durchbohrte. 

Bevor  wir  nun  auf  die  Symptomatologie  und  Therapie  eingehen,  dürfte 
noch  eine  kurze  Betrachtung  der  Aetiologie  am  Platze  sein. 

Der  Fremdkörper  wird  von  jeher  als  ursächliches  Moment  angeschuldigt. 
Wenn  nun  auch  im  Kindesalter  die  eigentlichen  Fremdkörper  häufiger  zu 
sein  scheinen  als  beim  Erwachsenen,  da  ja  das  Kind  allerhand  Dinge  eher 
verschluckt  als  der  erwachsene  Mensch,  so  dürften   dieselben   doch  in  den 
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allerwenigsten  Fftllen  die  Ursache  der  Perityphlitis  sein.  Gordon  [2]  kann 
1896  nur  10  Fremdkörper  als  Ursache  der  Processnsperforation  ausfindig 
machen,  vom  übel  berüchtigten  Kirschkern  angefangen  bis  zum  Haar,  der 
Nadel  oder  dem  Kreidestück.  Ich  könnte  einige  noch  hinzufügen,  z.  B.  den 
obigen  Hemdknopf  D  e  m  m  e's  oder  das  Orützbreiconglomerat  desselben 
Autors. 

Alles  in  Allem  sind  eigentliche  Fremdkörper  selten.  Dagegen  spielen 
die  Kothsteine  eine  grössere  Bolle.  Bibbert  [6]  fand  in  10  Proc.  aller 
Rectionen  einen  oder  mehrere  Kothsteine,  und  zwar  in  der  Mehrzahl  im  Alter 
Ton  5 — 20  Jahren,  d.  h.  der  Zeit,  wo  die  Prooessuserkrankungen  am  häu- 
figsten. Wenn  er  nur  Imal  Perforation  des  Processus  fand,  so  beweist  das 
nur,  dass  der  Kothstein  nicht  allein  die  Perforation  bedingt,  sondern  dass 
dazu  ein  Entzündungsprocess  nöthig  ist;  denn  dass  Steine  lange  Zeit  im 
Körper  ohne  besondere  Schädigung  ruhen  können,  wissen  wir  von  anderen 
Organen,  z.  B.  der  Oallenblase. 

Als  besonderes  ursächliches  Moment,  Entzündungen  des  Processus  zu 
setzen,  wird  die  Verletzung  (der  Stoss  oder  Fall)  angesehen.  Dass  das  im 
Kindesalter  häufig,  wird  Sie  nicht  wundern ;  doch  finden  sich  in  der  Literatur 
diesbezügliche  anamnestische  Angaben  nicht  immer.  Unter  26  Fftllen  Son- 
nen burg's  nur  6mal. 

Auch  die  vorangegangene  Verdauungsstörung  resp.  Diätfehler  findet 
sich  meist  nicht  als  Ursache  notirt.  Doch  glaube  ich,  dass  dieselbe  im 
Kindesalter  eine  grosse  Bolle  spielt.  In  meinen  Fällen  habe  ich  dieselbe 
anamnestisch  stets  nachweisen  können,  z.  B.  Beginn  der  Erkrankung  an 
Montagen,  nach  Geburtstagen  u.  s.  w. 

Als  directe  Entzündungserreger  werden  beim  Kinde  wie  beim  Erwach- 
senen allerhand  Bacterien  gefunden,  vom  Staphjlococcus  und  Streptoooocas 
bis  zum  vielseitigen  Bacterium  coli. 

Fragen  wir  uns  nun:  Wie  unterscheidet  sich  das  klinische  Bild  der 
Appendizerkrankung  des  Kindes  von  der  des  Erwachsenen?  so  ist  das  aoä 
den  vorstehenden  Erörterungen  und  aus  der  allgemeinen  kindlichen  Physio- 
logie und  Pathologie  leicht  zu  beantworten. 

Bei  der  einfachen  Appendicitis  wird  im  Verlaufe  eines  Darmcatarrfas 
oder  nach  einem  Diätfehler  vielleicht  nach  vorangegangenem  Ziehen  in  der 
rechten  Unterbauchseite  ein  heftiger  Schmerz  daselbst  plötzlich  eintreten  mit 
Uebelkeit,  eventuell  Erbrechen,  Stuhl  Verstopfung  bezw.  Diarrhöe,  Seh  weiss- 
ausbruch  eventuell  Ohnmacht  unter  kleinem  beschleunigten  Pulse,  aber  ohne 
wesentliche  Temperaturerhöhung.  Local  findet  sich  nichts,  abgesehen  von 
dem  mehr  oder  weniger  subjectiven  Druckschmerz  einwärts  von  der  Spina 
ant.  sup.  ossis  ilei.    Nach  wenigen  Minuten,  aber  auch  oft  erst  nach  Stunden 


Die  Perityphlitis  de»  Kindes.  71 

ist  der  Anfall  vorüber  and  das  Kind  befindet  sich  bald,  abgesehen  yielleicht 
Ton  eaiarrhalisohen  Stühlen,  yOllig  wohl. 

Bei  der  cireumsoripten  Perityphlitis  ist  das  klinische  Bild  etwas  anders. 
Hier  tritt  ebenfalls  anter  obigen  Symptomen  der  Druoksohmerz  an  typischer 
Stelle  ein,  aber  schon  nach  wenigen  Standen  findet  sich  hier  eine  Resistenz, 
die  sich  später  vielfach  als  festweicher  Tamor  abtasten  and  percatiren  läset. 
Der  ganze  Leib  ist  härter,  aach  wohl  aafgetrieben.  Es  hat  sich  alsbald  Fieber 
eingestellt,  der  Pals  ist  klein,    beschleunigt,   das  Aassehen  mehr  verfallen. 

Nach  einigen  Tagen  beginnen  dann  die  Erscheinangen  nachzalassen, 
das  Fieber  verschwindet,  der  Tamor  nimmt  ab  and  ist  schliesslich  gar  nicht 
oder  nar  als  kleiner  Strang  za  fühlen.  Oder  aber  die  Erscheinangen  ver- 
schwinden nicht  oder  kehren  nach  kurzer  Remission  mehr  oder  weniger 
wieder,  die  Kräfte  des  Kindes  nehmen  ab,  das  Fieber  hält  an,  der  Appetit 
liegt  darnieder.  Wir  haben  die  Abscessbildang.  Dieser  kann  nan  zwar, 
wie  anter  den  anatomischen  Betrachtungen  geschildert,  auch  jetzt  noch  zur 
Spontanheilung  kommen,  wie  namentlich  Renvers  [13]  nachgewiesen,  er 
kann  auch  in  ein  Nachbarorgan  perforiren  (ein  nicht  immer  günstiger  Zu- 
fall) und  kann  schliesslich  zur  Sepsis  führen.  In  der  Regel  aber  wird  er 
den  oben  geschilderten  typischen  Verlauf  nehmen,  wenn  nicht  die  Operation 
oder  früher  eintretender  Tod  an  Entkräftung  ihm  Halt  gebieten.  Oder  er 
bricht  ins  offene  Bauchfell  durch  und  fährt  zu  dem  Bild,  das  die  Durch- 
bohrung oder  das  Brandigwerden  des  Wurmes  beim  Kinde  häufig  primär 
macht,  der  allgemeinen  Peritonitis,  der  diffusen  Perityphlitis,  nämlich:  col- 
labirter  Zustand,  kleiner,  oft  anregelmässiger  gespannter  Puls,  keine  oder 
nur  geringe  Temperatursteigerung,  Kühle  der  Glieder,  Erbrechen,  Verstopfung, 
aufgetriebener  harter  Leib,  in  der  Typhlongegend  etwas  vermehrte  Re- 
sistenz n.  s.  w. 

Kurzum,  meine  Herren,  das  sind  die  Ihnen  Allen  bekannten  klassischen 
Formen  der  Appendicitis.  Aber,  meine  Herren,  keines  dieser  Symptome  ist 
beim  Kinde  auch  nur  einigermassen  constant.  Das  Erbrechen,  die  Stuhl- 
Verstopfung  können  fehlen,  häufig  findet  man  das  Gegentheil ;  das  Fieber  ist 
oft  nicht  vorhanden  oder  die  Kurve  zeigt  nur  geringe  Spitzen,  Pulsverände- 
rangen  findet  man  selbst  bei  aufmerksamer  Untersuchung  nicht.  Der  Tumor 
ist  bei  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  nicht  nachzuweisen,  selbst 
Sebmerzempfindang  loco  typico  nicht  sicher  zu  constatiren. 

So  bleibt  uns  denn  nur  ein  Symptom,  das  mich  in  meinen  Fällen  nie 
im  Stiche  gelassen  hat:  das  ist  »eine  vom  Mastdarm  aus  palpable  Resistenz 
der  rechten  Beckenwand".  Niemals  sollte  man  desshalb,  wo  auch  nur  der 
geringste  Verdacht  für  Perityphlitis  besteht,  sei  es  auch  bei  einem  Säugling 
mit  Brechen  and  Durchfall,  unterlassen,  das  Becken  abzutasten. 
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Ein  schönes  Beispiel  für  dieses  von  Karewski  betonte  Symptom 
möchte  ich  hier  noch  anfahren. 

Fall  8.  Von  einem  befreundeten  Collegen  wurde  ich  gebeten,  einen  Er- 
krankungefall  zu  übernehmen,  den  er  Tags  zuvor  unter  heftigen  allgemeinperito- 
nitischen  Erscheinungen  gesehen  hatte.  Als  ich  an  demselben  Tage  das  Rind 
(ein  Sjähriges  Mädchen  Harg.  Seh.)  sah,  fand  ich  dasselbe  ziemlich  wohl,  fieber- 
frei mit  ganz  leicht  aufgetriebenem,  weichen  Leibe,  ohne  irgendwelche  Resistenz 
im  Bauch,  nur  einige  diarrhoische  Stähle.  Ich  war  schon  geneigt,  an  einen  dia- 
gnostischen Irrthum  des  Collegen  zu  glauben,  als  sich  einige  Tage  später  Harn- 
verhaltung einstellte,  verbunden  mit  einer  Temperatursteigerung  auf  88,2.  Die 
vorher  unterbliebene  Palpation  per  annm  ergab  nun  eine  htthnereigrosse ,  em- 
pfindliche Geschwulst  rechts  hinter  der  Blase.  Bei  der  Operation  entleerte  sieb 
an  dieser  Stelle  etwa  3—4  Esslöfi'el  Eiters  mit  einem  Spulwurm;  in  der  Abscess- 
höhle  lag  der  an  der  Basis  perforirte  Processus  vermiformis,  der  entfernt  wurde. 
Da  bei  der  Operation  die  Blase  verletzt  wurde,  zog  sich  die  Heilung  in  die  Länge. 
Doch  befindet  sich  das  Kind  seit  2  Jahren  wohl. 

An  der  im  Becken  fühlbaren  Geschwulst  haben  wir  aber  auch  einen 
wichtigen  Anhalt  für  anser  therapeutisches  Handeln. 

Ich  bin  durchaus  nicht  der  extremen  Ansicht  Sonnenburg's,  wonach 
jede  Perityphlitis  operirt  werden  soll.  Der  weitaus  grösste  Theil  derselben 
heilt  unter  entsprechenden  Massnahmen  spontan  ab.  unter  meinen  28  Be- 
obachtungen heilten  11  spontan  ab,  darunter  3  mit  mehreren  (2 — 3)  An- 
fällen. R  Ott  er  [14]  berechnet  sogar,  dass  84  Proc.  aller  Peritjphlitiden 
abheilen  und  80  Proc.  ohne  Becidiv  bleiben,  worin  er  mit  Sahli  überein- 
stimmt. Da  würde  es  zum  Mindesten  extrem  sein,  wollte  man  alle  Fälle 
frühzeitig  operiren,  wie  Sonnenburg  es  will. 

Wir  werden  also  zuerst  selbst  bei  heftigen  Erscheinungen  1 — 2  Tage 
unter  entsprechenden  Massnahmen  (Opium,  Eis,  flüssige  Diät)  zuwarten. 
Lassen  dann  die  Erscheinungen  nicht  nach,  wächst  der  vom  Becken  aus  zu 
controUirende  Tumor,  füllen  sich  gar  hier  die  Bauchfelltaschen  ganz,  dann 
ist  keine  Zeit  zu  verlieren.  Auch  die  allgemeinen  Peritonitiden  rathe  ich 
nicht  ohne  Operation  sterben  zu  lassen,  da  es  ja  nur  durch  diese  gelingt, 
ab  und  an  ein  sonst  sicher  verlorenes  Leben  zu  retten.  Mit  Recht  sagt 
Karewski,  dass  es  geradezu  Optimismus  genannt  werden  muss,  wenn  man 
nach  5 — 6  Tagen  einer  gutartig  verlaufenden  Perityphlitis  keinen  weiteren 
Rückgang  der  localen  Erscheinungen  sieht,  sondern  findet,  dass  das  Exsudat 
sich  nicht  zurück  bildet,  und  man  doch  immer  noch  auf  Spontanheilung  hofil 

Nur  in  1  Falle  ist  mir  diese  zuwartende  Methode  von  Misserfolg  ge- 
wesen, in  dem  vorher  erwähnten  Falle  3. 

Bei  dem  lOj ährigen  Knaben  L.  R.  hatte  sich  nach  2  oder  8  in  früheren 
Jahren  vorangegangenen  perityphlitischen  Anfällen  ein  heftiger  Anfall  wieder  ein- 
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gestellt,  der  das  BUd  eines  Ileus ^yort&uschte.  Als  ich  am  8.  Tage  zagezogen 
wurde,  bot  sich  ein  Zustand,  der  zwischen  einer  typischen ,  septischen  allgemeinen 
Perityphlitis  ohne  Fieber  and  ohne  Pnlsbeachleunigang  (80  Puls)  und  einem  Heus 
schwankte. 

Da  die  sehr  ängstlichen  Eltern  baten,  den  durch  die  Untersuchung  sehr  an- 
gestrengten Knaben  zu  schonen,  unterblieb  die  Palpation  yom  Mastdarm.  Am 
folgenden  Tage  vorgenommen,  ergab  sie  eine  colossale  Exsudation  im  Becken. 
Während  nun  die  Eltern  auf  die  Operation  vorbereitet  wurden,  platzte  in  der 
Nftcht  das  Exsudat  und  der  Knabe  ging  trotz  sofortiger  Incision  zu  Grunde. 

Den  Processus  in  allen  Fällen  zu  entfernen,  habe  ich  mich  nicht  ent- 
Bchlieasen  können.  loh  habe  denselben  nur  entfernt,  wenn  er  leicht  zu  finden 
war.  In  allen  übrigen  Fällen  macht  man  die  Entfernung  am  besten  davon 
abhängig,  ob  der  zurückgebliebene  Processus  die  Eiterung  unterhält  oder  ob 
eine  schmerzhafte  Verdickung  an  Stelle  des  Processus  übrig  bleibt,  die  zu 
wiederkehrenden  Entzündungen  Anlass  gibt,  oder  ob  Adhärenzen  resultiren, 
die  hinderlich  sind  oder  Entzündungen  im  Psoas  veranlassen.  Ich  habe  das 
nur  in  2  Fällen  nöthig  gehabt,  und  bietet  die  Operation  im  freien  Intervalle 
ja  die  günstigsten  Chancen  (0  Proc.  Mortalität). 

Ich  bin  am  Schlüsse  meines  Themas,  das  sich  ja  lediglich  darauf  be- 
schränkte, das  speoifisch  Kindliche  bei  dieser  Erkrankung  hervorzuheben. 
Ich  weiss,  dass  ich  auch  darin  nicht  erschöpfend  gewesen  bin  und  nicht 
Tiel  Neues  gebracht  habe.  Ich  weiss  auch,  dass  Sie  mir  vielleicht  nicht 
ohne  Widerspruch  gefolgt  sind.  Aber,  meine  Herren,  der  geistige  Kampf, 
der  nun  so  lange  zwischen  Chirurgen  und  Internisten  über  dieses  Thema 
tobt,  sollte  uns  wenigstens  Anlass  sein,  die  Erfolge  dieses  Ringens  der  Geister 
an  unserem  kindlichen  Material  zu  prüfen.  —  Wenn  das  bei  Ihnen  der  Fall 
ist}  so  ist  der  Zweck  dieser  Auseinandersetzungen  erreicht. 
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(Director:  Prof.  Monti.) 


Beiträge  zur  Anwendung  einiger  neuerer 
Arzneimittel  in  der  Kinderheilkunde. 

Von 
Dr.  Heinrich  Wolf,  Assistent. 

Das  begreifliche  Bestreben,  durch  Einführung  neuer  Medioamente 
unsern  Arzneischatz  zu  ergänzen  und  die  Therapie  nach  Möglichkeit  den 
Anforderungen  modemer  Forschung  entsprechend  umzugestalteui  legt  dem 
Kinder arzte  die  Pflicht  auf,  in  jenen  F&Uen,  wo  die  therapeutischen  Methoden 
einer  VervoUstttndigung  bedürfen,  die  diesbezüglichen  neuen  Errungenschaften 
der  Pharmakologie  auf  ihre  Verwendbarkeit  zu  prüfen.  Auf  diese  Weise 
dürfte  es  uns  mit  der  Zeit  gelingen,  zum  Aufbau  einer  den  Fortschritten 
der  Pathologie  entsprechenden  Therapie  beizutragen. 

In  diesem  Sinne  pflegt  auch  mein  Vorstand,  Prof.  Monti,  alljährlich 
im  Kinderspitale  sowohl  als  auch  auf  seiner  poliklinbchen  Abtheilung  der- 
artige Versuche  auszuführen.  Es  wird  nicht  ohne  einiges  Interesse  sein,  die 
Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  über  die  Verwendbarkeit  von 

1.  Extr.  aether.  aspidii  spinul., 

2.  Jodalbacid, 

3.  Chloralbacid, 

4.  Naphtalan 

an  dieser  Stelle  in  Kürze  mitzutheilen. 

Bis  nun  galt  auch  unter  den  Kinderärzten  das  Extractum  filiois  maris 


Beitrage  sor  Anwendang  einiger  neuerer  Arsneimittel  in  der  Kinderheilk.       75 

als  eines  der  besten  und  am  sichersten  wirkenden  Bandwarmnadttel  und 
Würde  den  anderen  yegetabilen  Mitteln  vorgezogen.  Dieses  Medicament  wird 
aber,  zufolge  seines  schlechten  Geschmackes ,  von  widerspenstigen  Kindern 
nur  ungeme  genommen  und  wenn  auch  nach  reichlichem  Bemühen  die  Ver- 
abfolgung gelingt,  h&ufig  erbrochen.  Auch  sind  nach  Darreichung  dieses 
Mittels  schädliche  Nebenwirkungen  und  selbst  tödtliche  VergiftungsfUle 
beobachtet  worden. 

Grawitz  will  häufig  nach  der  Darreichung  von  Eztractum  filicis 
maris  schwere  Yergiftungserscheinungen  gesehen  haben. 

Maj,  Katayama  berichten  über  bleibende  totale  Amaurose. 

Nach  casuistischen  Mittheilungen  anderer  Autoren  betrifft  die  Gift- 
wirkung des  Extraotes  das  Nervensystem,  das  Blut,  den  Gastrointestinaltract, 
Leber  und  Nieren. 

Wie  bekannt,  ist  die  Filizsäure  als  das  gifbwirkende  Agens  an- 
zusehen. 

Selbst  wenn  die  Voraussetzung  zutrifft,  dass  bei  yorsichtiger  Dar- 
reichung des  Präparates  sich  schwere  Schädigungen  der  Gesundheit  verhüten 
lassen,  so  ist,  nach  den  bisher  bekannt  gewordenen  Unglücksfällen,  das 
Forschen  nach  neuen  Bandwurmmitteln  voll  berechtigt. 

1.  Extractum  aether.  aspidll  spinnlosi. 

Lauren')  hat  zu  Anfang  des  vorigen  Jahres  die  Mittheilung  ge- 
macht, dass  die  wirksamen  Bestandtheile  aus  der  Wurzel  von  Aspidium 
iiliz  mas  auch  in  anderen  Farnen  vorkommen.  Die  Species  Aspidium  spinu- 
losnm  (zur  Familie  der  Poljpodiaceen  gehörig)  enthält  im  Wurzelstock, 
gleich  det*  Filizwurzel,  intercelluläre  harzabsondernde  Drüsen,  aus  denen 
ein  wirksames  bandwurmabtreibendes  Mittel  gewonnen  werden  kann. 

Poulsson*)  konnte  aus  dem  Aetherextract  dieser  Wurzel  5  krjstal- 
linische  Körper  gewinnen,  deren  chemisches  und  pharmakologisches  Verhalten 
sich  dem  Filicin  ähnlich  zeigte. 

Das  ätherische  Extract  von  Aspidium  spinulosum  ist  dem  Aussehen 
nach  dem  Extractum  filicis  maris  gleich,  doch  minder  schlecht  schmeckend. 
Es  wird  von  E.  Merck  in  Darmstadt  dargestellt  und  auch  wir  bezogen  das 
Präparat  von  dieser  Firma. 

Lauren,  der  an  sich  selbst  den  Abgang  von  Proglottiden  beobachtete, 
nahm  zuerst  von  diesem  Mittel  und  hatte  guten  Erfolg.  Später  versuchte 
er  es  in  weiteren  4  Fällen  von  Botriocephalus  latus  mit  gleich  günstigem 
S'esnltat.    In  einem  Falle  von  Taenia  mediocanellata  konnte  er  den  Kopf 

*)  Therapeatische  Monatshefte  1899^  Nr.  4. 

')  Archiv  f.  exper.  Pathologie  nnd  Pharmacologie.    Bd.  41. 
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des  Wurmes  im  Stuhle  nicht  auffinden  und  schreibt  den  Misserfolg  einer  za 
geringen  Gabe  des  Mittels  zu. 

In  sämmtlichen  Fällen  wurde  das  Präparat  gut  vertragen  und  zeigte 
keine  unangenehmen  Nebenerscheinungen. 

Er  gab  Dosen  von  3—4  g,  in  Oelatinekapseln  ä  1  g  —  nach  1  ^i  Stunden 
wurde  ein  Abführmittel  verabfolgt,  worauf  der  Wurm  nach  weiteren 
l^ft  Stunden  abging. 

Wir  versuchten  das  neue  Band  Wurmmittel  in  6  F&Uen  und  zwar: 


Alter  and 
Geschlecht 


10  Monate, 
Mädchen 


1  Jahr, 
Mädchen 


4V«  Jahre, 
Knabe 


5  Jahre, 
Knabe 


10  Jahre, 
Mädchen 


18  Jahre, 
Knabe 


Bandwarmart 


Taenia  mediocanell. 


Taenia  solium 


Taenia  mediocanell. 


Taenia  soliam 


Taenia  mediocanell. 


Dosirung  und  Form 
der  Darreichung 


Eztr.    aeth.   aspid. 

spin.  0,75. 
Syr.  10,0. 
In  russischem  Thee. 

Extr.    aeth.   aspid. 

spin.  1,0. 
Syr.  10,0. 
In  russischem  Thee. 

Extr.   aeth.   aspid. 

spin.  8,0. 
Aqu.  destill.  45,0. 
Gumm.  acac.  5,0. 

Extr.    aeth.   aspid. 

spin.  4,10. 
Elect.  lenitiv.  50,0. 


Extr.  aspid.  spinal. 

5,0. 
Aqu.  45,0. 
Gummi  5,0. 

Extr.  aspid.  spinal. 
5,0. 
destill.  20,0. 


Beaaltat 


Reichlicher  Abgang 
von   Proglottiden. 
Kopf  nicht  auffind- 
bar. 


Abgang  des  Wurmes 
s.  Kopf. 


Reichlicher  Abgang 
von  Proglottiden  bis 
zu  den  schmälsten 

Gliedern. 
Kopf  nicht  aufge- 
funden. 

Abgang  des  Wurmes 
s.  Kopf. 


Wir  gaben  das  Medicament  am  liebsten  in  Flüssigkeit)  da  uns  er- 
fahningsgemäss  diese  Form  der  Darreichung  am  besten  glückt.  Bei  Ver- 
abreichung von  Electuarium  haben  wir  mit  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 

2  Stunden  nach  der  Darreichung  des  Mittels  gaben  wir  ein  Laxans 
und  4 — 8  Stunden  danach  erfolgte  der  Abgang  des  Wurmes. 

Von  einer  Vorkur  wurde,  nach  den  auf  unserer  Abtheilung  herrschen» 
den  Principien,  Abstand  genommen. 
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Im  Falle  4  warde  ein  Theii  des  Medicamentas  erbrochen,  woran, 
unserer  Meinung  nacb,  die  Form  des  verabreichten  Präparates  die  Schuld 
trSgt.  Diesem  Umstände  dürfte  es  anch  zuzuschreiben  sein,  dass  wir  keinen 
vollen  Erfolg  erzielten«  In  allen  anderen  FiHlen  wurde  das  Mittel  sehr  gut 
vertragen  und  zeigte  keinerlei  üble  Folgen. 

Den  Misserfolg  im  Falle  1  und  2  schrieben  wir  auf  unsere,  vielleicht 
allzu  grosse  Vorsicht. 

Da  das  Mittel  noch  nicht  erprobt  ist,  trauten  wir  uns  so  jungen 
(10  Monate  und  1  Jahr)  Kindern  keine  grösseren  Dosen  zu  verabfolgen. 

Das  von  Lauren  eingeführte  Band  Wurmmittel  scheint  uns  zufolge 
seiner  Wirksamkeit  und  mit  Rücksicht  auf  seine  Unschädlichkeit  weiterer 
Anwendung  werth. 

2.  Halogeneiweisspräparate. 

Vor  IV2  Jahren  wurde  uns  aus  dem  pharmaceutischen  Institute 
L.  W.  Oans  zu  Frankfurt  a.  M.  Jod-  und  Chloralbacid  in  grösserer  Menge 
ZQ  Versuchszwecken  überlassen.  Wir  haben  seit  dieser  Zeit  diese  Mittel 
mehrfach  in  Anwendung  gezogen. 

Dr.  Blum  aus  Frankfurt  hat  diese  Präparate  zuerst  hergestellt.  Aus 
seinen  Arbeiten  geht  hervor,  dass  die  Halogene  mit  Eiweisskörpern  feste 
Verbindungen  eingehen.  Die  Halogenalbacide  gelangen  nur  langsam 
znr  Resorption  und  werden  demzufolge  besser  ausgenützt  (Zuelzer'), 
Fl  ein  er)').  »Sie  sind  frei  von  anorganischen  Halogen  Verbindungen  und 
vollkommen  unschädlich." 

a)  Jodalbacid. 

Der  schlechte  Geschmack  der  üblichen  Jodpräparate  erschwert,  be- 
sonders in  der  Kinderpraxis,  ihre  Anwendung.  Es  sind  aber  auch  noch 
andere  Umstände,  welche  die  Darreichung  dieser  Präparate  vielfach  unmög- 
lich machen.  Ihre  Verabfolgung  hat  in  vielen  Fällen  schädliche  Folge- 
erscheinungen, wie  dasind :  Verdauungsstörungen  und  consecutive  Abmagerung, 
Schädigungen  des  Nervensystems,  Jodacne,  Jodschnupfen,  Jodhusten  etc. 

Die  Einführung  neuer  Jodmedicamente,  denen  diese  Mängel  abgehen, 
sind  daher  mit  Freude  zu  begrüssen. 

Nach  unseren  Erfahrungen,  die  wir  allerdings  vorderhand  auf  Orund 
einer  kleinen  Versuchsreihe  gesammelt  haben,  scheint  das  Jodalbacid  anderen 
•Jodverbindungen  gegenüber  bedeutende  Vorzüge  zu  besitzen. 

')  Znelzer,  Pester  mcd.-chirarg.  Presse  1898,  Nr.  34. 

,  Archiv  f.  Dermatologie.    Bd.  44. 
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Jodalbacid  hat  einen  Oehalt  yon  10  Proc.  an  gebundenem  Jod,  ist 
geruchlos  und  fast  ohne  Geschmack. 

Zuelzer  betont»  dass  es  im  Organismus  zufolge  seiner  schweren 
Oxydirbarkeit,  unter  Freiwerden  von  Jod  langsam  zerlegt  werde.  Er  rühmt 
seine  protrahirte  Wirkung  und  die  Tollkommene  Ausnützung  der  dar- 
gereichten Dosis. 

Wir  verabreichten  das  Mittel  bei 

Scrophulose  (3  Fälle), 
Lues  hereditaria  (4  Fälle), 
Meningitis  cerebrospinalis  (1  Fall), 
Hydroceph.  chron.  (2  Fälle), 
Poliomyelitis  ant.  ac.  (1  Fall), 
Tumor  cerebri  (1  Fall). 

In  Fällen  von  Scrophulose  und  Syphilis  beobachteten  wir  schon  von 
der  2.  Woche  der  Darreichung  des  Medicaments  einen  Rückgang  der 
Krankheitserscheinungen.  Die  Patienten  nahmen  gleichzeitig  an  Körper- 
gewicht zu. 

In  einem  Falle  von  Meningitis  cerebrospinalis  bei  einem  Ij&hrigen 
Kinde  sahen  wir  insofern  eine  günstige  Wirkung,  als  das  Kind  trotz  hoch« 
gradigem  Fieber  nicht  wesentlich  an  Körpergewicht  abgenommen  hatte. 
Nach  SwOchentlicher  Krankheitsdauer  genas  der  Patient;  Complicationen 
und  Nachkrankheiten  stellten  sich  nicht  ein. 

Bei  einem  2jährigen  Mädchen  mit  Poliomyelitis  anter.  ac.  sahen  wir 
schon  nach  lOtägiger  Beobachtung  bedeutende  Besserung.  Von  den  zu 
Beginn  der  Erkrankung  gelähmten  untern  Extremitäten  war  die  rechte  nach 
dieser  Zeit  gut  beweglich.  Wir  müssen  allerdings  zugeben,  dass  solche 
Lähmungen  sich  auch  spontan  zurückbilden  können,  doch  auch  in  diesem 
Falle  hatte  das  Kind  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Auf  den  Verlauf  der  Erkrankungen  von  Hydrocephalus  ohron.  und 
Tumor  cerebri  übte  das  Mittel  keinen  Einfiuss. 

Das  Alter  der  Kinder  war  1 — 7  Jahre.  Die  Zeitdauer,  durch  welche 
wir  das  Mittel  nehmen  Hessen,  betrug  bis  zu  4  Wochen.  Erscheinungen 
von  Jodismus  traten  während  dieser  Zeit  nicht  auf. 

Wir  verabfolgten  das  Medicament  in  1 — 8procentiger  Lösung.  Es 
wurde  gerne  genommen  und  gut  vertragen. 

Da  nach  den  bisherigen  Versuchen  die  Anwendung  dieses  Präparates, 
im  Gegensatz  zu  den  anderen  Jodverbindungen,  keine  unangenehmen  Er- 
scheinungen wie  Jodscbnupfen ,  Jodhusten,  Ausschläge,  Darmcatarrhe  im 
Gefolge  führt,  so  ist  es  den  übrigen  Jodpräparaten  vorzuziehen. 
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b)  GUoralbadd« 

Blum  hat  durch  Versuche  an  Hunden  den  Beweis  erbracht,  dass 
nach  Verabfolgung  von  Ohloralbacid  im  Körper  Chlor  abgespalten  wird. 
«Das  Chlor  setzt  sich  mit  ungebundenem  Eiweiss  unter  Bildung  von  Salz- 
säure und  wenig  Chloreiweiss  um.  Ein  kleiner  Theil  Ohloreiweiss,  welcher 
in  der  Magenwand  verarbeitet  wird,  könnte  dort  die  Entstehung  geringer 
Mengen  von  HCl  bewirken.* 

Dieser  Voraussetzung  zufolge  hat  Fl  ei  n  er  0  bei  Verdauungsstörungen 
mit  diesem  Präparat  Versuche  unternommen.  Nach  seinen  Erfahrungen 
wirkt  das  Mittel  nicht  allein  auf  den  Magen,  sondern  auch  auf  den  Darm 
und  er  empfiehlt  es  bei  atonischen  Verdauungsstörungen,  welche  mit  Appetit- 
losigkeit, Salzs&uremangel,  abnormer  Bildung  organischer  Sfturen,  mangel- 
hafter Darmresorption  und  Verstopfung  einhergehen. 

Wir  gaben  das  Pr&parat  mehrfach  bei  Verdauungsstörungen  rachitischen 
Säuglingen. 

Die  Untersuchungen  des  Mageninhaltes  bestätigten  die  Angabe  Fl  ein  er's, 
dass  nach  Verabfolgung  des  Chloralbacids  keine  freie  Salzsäure  im  Magen- 
safte zu  finden  sei,  doch  sahen  wir  eine  Verminderung  der  Milchsäure. 

Die  Zahl  der  bis  nun  unternommenen  Versuche  (8  Fälle)  ist  zu  gering, 
am  über  das  Mittel  ein  abschliessendes  ürtheil  zu  fällen.  So  viel  steht 
jedoch  fest,  dass  es,  ohne  Ausnahme,  anstandslos  genommen  wurde.  Auch 
constatirten  wir  in  der  Folge,  nach  Abnahme  der  krankhaften  Erscheinungen, 
ein  besseres  Gedeihen.  Am  2.  Tag  der  Darreichung  sistirte  das  Erbrechen, 
Tom  3. — 4.  Tage  zeigten  die  früher  dünnflüssigen  Stühle  eine  festere  Consistenz. 

Eine  Einwirkung  auf  die  bestehende  Bachitis  konnten  wir  nicht  wahr- 
nehmen, da  wir  das  Medicament  nur  kurze  Zeit  hindurch  nehmen  Hessen 
und  uns  vorläufig  mit  der  Heilung  der  Verdauungsstörungen  begnügten. 

Wir  beabsichtigen  aber,  in  nächster  Zeit  auch  diesbezügliche  aus- 
gedehntere  Versuche  zu  unternehmen. 

Das  Chloralbacid  ist  ein  gelbbraunes  Pulver  ohne  Geruch  und  hat  in 
Lösung  einen  sehr  angenehmen  Geschmack,  es  enthält  3  Proc.  Chlor. 

Wir  gaben  das  Medicament  in  1 — 2procentiger  Lösung  1  Esslöfi'el  vor 
jeder  Mahlzeit. 

3.  Naphtalan. 

üeber  die  Anwendungsweise  und  die  Wirkung  des  Naphtalans  bei  den 
verschiedenartigsten  Erkrankungen  der  Haut  besteht  schon  eine  ziemlich 
umfangreiche  Literatur. 


^)  Mänehener  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  1. 
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Da  jedoch  die  bezüglichen  Berichte  nicht  ganz  übereinstimmen,  will 
ich  die  im  letzten  Jahre  anch  auf  unseren  Abtheilnngen  gemachten  Erfah- 
mngen  hier  anfügen. 

Die  Erörterung  über  die  Herstellungsart  des  Präparates  und  seiner 
physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  kann  ich  mir  im  Hinblick  auf 
die  zahlreichen  Publicationen  hier  füglich  erlassen. 

Wir  wendeten  das  Mittel  bei  den  verschiedenen  Stadien  des  acuten 
und  chronischen  Eczems  in  20  Fällen  an,  in  6  Fällen  von  Prurigo  und  in 
1  Falle  von  Favus  an. 

um  keine  Reizung  der  so  zarten  Haut  unserer  kleinen  Patienten  zu 
bewirken,  gebrauchten  wir  die  von  Fr  icke  vorgeschlagene  Mischung: 

Naphtalan    50, 
Zinci  ozjd., 
Amjl.  ana  25,0. 

In  dieser  Zusammensetzung  bewährte  sich  das  Mittet  bei  Eozemen  gaoz 
vorzüglich. 

Die  krustösen  Formen  des  Kopfes  und  Gesichtes,  deren  Behandlang 
sich  früher  auf  viele  Wochen,  selbst  Monate  erstreckte,  heilten  bei  Anwendung 
des  Naphtalans  in  10 — 14  Tagen.  Selbstverständlich  mussten  wir  in  diesen 
Fällen  darauf  bedacht  sein,  dass  die  Krusten  vorerst  erweicht  und  entfernt 
werden.  Danach  legten  wir  die  vorerwähnte  Mischung  auf  Leinwand  ge- 
strichen auf  und  fixirten  diese  mit  Binden.  Das  Naphtalan  bewirkte  in 
dieser  Combination  auch  bei  acuten  Eczemen,  in  denen  eine  Salbenbehand- 
lung indicirt  erscheint,  keine  Reizung. 

Bei  Behandlung  von  Prurigo  sahen  wir  vom  Naphtalan  keine  günstigere 
Wirkung  als  von  den  bisher  üblichen  Theer-  und  Schwefelsalben.  Nur  als 
unterstützendes  Mittel,  bei  gleichzeitiger  Anlegung  des  Monti 'sehen  Ver- 
bandes')) leistete  es  uns  gute  Dienste. 

In  dem  Falle  von  Favus  wendeten  wir  die  Naphtalan-Zinkmischung 
nach  der  Entfernung  der  Scutula,  die  wir  durch  reichliche  Einfettang  und 
nachherige  Seifenwaschung  erzielten,  in  gleicher  Weise  wie  beim  Kopf- 
eczem  an. 

Nach  IGtägigem  Spitalsaufenthalte  war  eine  deutliche  Besserung  wahr* 
zunehmen. 

Das  Kind,  das  aus  Oalizien  zugereist  war,  bekamen  wir  später  leider 
nicht  mehr  zu  Gesicht,  wissen  daher  nicht,  ob  die  Besserung  anhielt  oder 
gar  weitere  Fortschritte  machte. 

Was  beim  Naphtalan  der  heilsame  Factor  ist  r-  seine  antibacteriellen 
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EigeDScbaften,  oder  ob,  wie  behauptet  wurde,  durch  seine  Anwendung  neue 
Circulationsbedingungen  gesetzt  werden  — ,  können  wir  nicht  mit  Sicherheit 
entscheiden. 

Es  er&brigt  mir  noch  zum   Schlüsse  meinem  hochverehrten  Chef  für 
die  Zuweisung  dieser  Publication  meinen  ergebensten  Dank  abzustatten. 


VI. 

Zur  Bekämpfnng  der  Infectionen  in  der  Schule. 

Von 
Privatdocent  Dr.  A,  Tobeitz. 

Nach  einem  am  9.  April  1900  im  Vereine  der  Aerzte  in  Steiermark 
gehaltenen  Vortrage. 

Meine  Herren!  Die  durch  die  Schule  geförderte  Verbreitung  der  In- 
fectionskrankheiten  ist  eine  so  bekannte,  in  der  Natur  der  Dinge  begründete 
Thatsache,  dass  ich  es  bei  der  Lösung  der  mir  gestellten  Aufgabe  füglich 
entrathen  kann,  Ihnen  durch  allgemeine  oder  speciellere  statistische  Daten 
ziffernmässige  Beweise  dafüi'  zu  erbringen.  Vielmehr  erscheint  es  mir  noth- 
wendig,  wenn  wir  jene  Schattenseite  der  Schule  und  deren  möglichste  Herab- 
mioderung  eingehender  betrachten  wollen,  vor  Allem  jene  Momente  ins  Auge 
zu  fassen,  welche  die  Empfänglichkeit  der  Schüler  für  eine  Infection 
überhaupt  erhöhen  und  aaf  welche  Weise  solche  am  besten  vermieden  werden 
können.  Für  die  meisten  der  uns  in  dieser  Frage  interessirenden  Infections- 
krankheiten  ist  es  bereits  erwiesen  oder  doch  höchst  wahrscheinlich,  dass  der 
Respirationstract  allein,  oder  doch  für  die  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  allein 
die  Eingangspforte  für  den  pathogenen  Mikroorganismus  bildet,  ferner  ist 
es  eine  bekannte  Thatsache,  dass  eine  durch  irgend  einen  Einfluss  bereits 
geschadigte  Schleimhaut  eine  geeignetere  Basis  für  jede  Infection  bildet. 

Welchen  schädigenden  Einflüssen  begegnen  wir  nun  vornehmlich 
in  der  Schule,  und  wodurch  werden  dieselben  herbeigeführt? 

Da  ist  vor  Allem  zu  nennen  die  durch  irrespirable  Gase  verun- 
reinigte Schulzimmerluft,  d.  i.  solche,  die  schädliche  Mengen  ausgeath- 
meter  Kohlensäure,  ferner  Kohlensäure,  die  durch  Hautausdünstung  neben 
Wasserdftmpfen ,  flüchtigen  organischen  Verbindungen  und  Ammoniak  ent- 
standen, enthält,  und  zwar  um  so  reichlicher,  je  mehr  und  länger  in  demselben 
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Luftraame  bei  mangelhafter  Ventilation  sich  Schüler  aufhalten.  So  hat 
u.  A.  BreitingO  am  Ende  des  Nachmittagunterriohtes  den  Kohlensftore- 
gebalt  der  Luft  eines  Schalzimmers  auf  über  9^/oo  angestiegen  gefnnden, 
während  der  zulässige  Gehalt  nur  0,7  ^/oo  betragen  soll.  Zweitens  ist  hier 
anzuf&hren  staubreiche  Luft.  Auch  der  Staub  wird  in  der  Schalzimmer- 
luft  um  so  reichlicher  vorhanden  sein  und  als  solcher  schon,  ganz  abgesehen 
von  pathogenen  Beimengungen,  schädigend  auf  den  Bespirationstract  wirken 
können,  je  mehr  Schüler  vorhanden,  je  weniger  für  ausgiebige  Reinigung 
der  Fussbekleidung  vor  Betreten  des  Schulzimmers  gesorgt  wird,  je  weniger 
ausgiebig  die  Ventilation,  je  mangelhafter  die  Construction  des  Fussbodens 
daselbst  ist.  —  Hier  möchte  ich  besonders  die  diesbezüglichen  Nachtheile 
des  gewöhnlichen  Bretterbodens  aus  weichem  Holze  hervorheben.  Schon  die 
bald  entstehenden  Unebenheiten  seiner  Oberfläche  sind  Staubf^ger,  die  meist 
breiten  Fugen  zwischen  den  einzelnen  Laden  bilden  wahre  Reservoirs  für 
Schmutz  und  Staub.  Wird,  was  häufig  geschieht,  ein  solcher  Laden  locker, 
so  wirkt  derselbe  im  Momente  der  Entlastung  als  Saugpumpe  für  den  in 
seiner  Nähe  und  der  über  ihm  befindlichen  Luftschichte  angesammelten  Staub, 
bei  darauffolgender  Belastung  wird  der  darunter  liegende  Staub  wieder  in 
förmlichen  Wolken  hinausgetrieben  und  dessen  ausgiebige  Mischung  mit  der 
Luft  auf  diese  Weise  in  jeder  ünterrichtspause  wiederholt  von  den  hemm- 
springenden Kindern  besorgt.  —  Meine  Aufgabe  ist  es  nicht,  bessere  Boden- 
constructionen  zu  besprechen,  nur  erwähnen  möchte  ich  den  festgefugten 
Brettelboden  aus  Hartholz,  den  ganz  fugenlosen  und  glatten,  also  möglichst 
staubfreien  Xylolith-  und  Linoleumboden  —  und  darauf  noch  hinweisen,  dass 
jeder  Schulboden  täglich  feucht  aufgewischt  und  möglichst  häufig  gründlich 
gereinigt  werden  soll. 

Ein  weiterer  Factor,  der  in  mehrfacher  Beziehung  reizend  und  schä- 
digend namentlich  auf  die  Schleimhäute  des  Respirationstractes  einwirken 
kann,  ist  eine  mangelhafte  Ventilation  der  Schulstube.  Ist  die  Ven- 
tilation zu  gering,  so  werden  zu  wenig  irrespirable  Oase  und  Staub  ab*  und 
reine  Luft  zugeführt.  Erfüllt  die  Ventilation  zwar  diese  ihre  Aufgabe,  so 
kann  dieselbe,  wenn  mangelhaft  eingerichtet,  dadurch  schädigend  auf  die 
Kinder  einwirken,  dass  die  TemperaturdifPerenz  der  zugeführten  reinen  und 
der  Zimmerluft  eine  zu  grosse,  oder  die  Stromgeschwindigkeit  der  ersteren 
eine  zu  bedeutende  ist  und  als  Zug  empfunden  wird.  Letztere  Mängel 
werden  am  häufigsten  und  deutlichsten  zu  Tage  treten  bei  der  gebräuchlichsten 
Ventilation,  d.  h.  Oeffnen  der  Fenster  und  Thüre,  namentlich  wenn  sie  zur 
Unzeit  vorgenommen  wird. 

0  Breiting,  .Deutsche  Vierteljahrsschrift  fdr  öfTentl.  Gesandheitspfiege* 
1870,  1. 
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Endlich  kann  die  Gesundheit  der  Kinder  durch  den  Aufenthalt  im 
Schulzimmer  gefährdet  werden  im  Winter  bei  mangelhaften  HeizTor* 
richtungen,  indem  durch  diese  sch&dliche  Gase  in  die  Zimmerluft  gelangen 
oder  die  Temperatur  derselben  eine  zu  hohe  vrird  oder  zu  niedrig  bleibt. 
Ich  erinnere  hier  nur  an  die  mögliche  Bildung  von  Kohlenoxyd  bei  glühen- 
den eisernen  Oefen,  die  Durchlässigkeit  mancher  Oefen  für  schädliche  Yer- 
brennungsgase ,  die  mannigfachen,  auch  heute  noch  den  verschiedenen  Oen- 
tralheizungen  anhaftenden  Mängel,  endlich  die  durch  ungeschultes  Heiz- 
personal begangenen  Fehler.  Letzteres  soll  strengstens  angewiesen  werden, 
seine  diesbezügliche  quantitative  Arbeitsleistung  genau  nach  dem  Thermometer- 
stande ausser-  und  innerhalb  des  Schulzimmers  einzurichten. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  diese  kurz  angedeuteten  schädigen- 
den Einflüsse,  wie  sie  mehr  weniger  bedeutend  in  jeder  Schulstube,  auch 
der  besteingerichteten,  sich  finden,  um  so  folgenreicher  sein  werden,  je  häufiger 
nnd  je  länger  und  intensiver  sie  auf  die  Kinder  einwirken,  namentlich,  wenn 
diese  letzteren  von  vornherein  oder  durch  Krankheit  erworben ,  weniger 
widerstandsföhige  Organe  besitzen,  daher  meistens  auch  empfänglicher  für 
Infectionen  sind. 

Dieselben  schädigenden  und  die  Disposition  für  Infection  erhöhenden 
Momente  werden  natürlich  auch  in  mangelhaft  eingerichteten  Turn- 
räumen eintreten,  und  hier,  wenn  auch  seltener  und  küi*zer,  aber  um  so 
intensiver  einwirken  können.  Besonders  hervorheben  möchte  ich  hier  nur 
die  günstige,  von  den  dazu  berufenen  Organen  viel  zu  wenig  berücksichtigte 
und  von  den  Eltern  der  Kinder  so  häufig  beklagte  Gelegenheit  zur  Ver* 
kahlung. 

Wenn  wir  nun  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  über  dispo« 
nirende  Schädlichkeiten  die  verschiedenen  Infectionsmöglichkeiten  und  deren 
Wege  in  der  Schule  genauer  betrachten  und  daraus  folgern  wollen,  wie  wir 
ihre  Wirkungen  möglichst  behindern  können,  so  erscheint  es  mir  vor  Allem 
noth wendig,  die  interessanten  Laboratoriumsversuche  Flügge's  ,üeber 
Lnftinfection"  und  Neisser's  ,üeber  Luftstaubinfection* 
wenigstens  der  Hauptsache  nach  zu  besprechen. 

Flügge 0  hat  nach  jahrelangen  Versuchen  in  seinem  Laboratorium 
festgestellt,  dass  durch  Luftströme  von  etwa  4  m  Geschwindigkeit  per 
Secunde  von  Flüssigkeiten  feinste  Tröpfchen  losgelöst  werden,  die  Träger 
TOD  Bacterien  sein  können.  Haben  sich  diese  bacterientragenden  Tröpfchen 
irgendwo  niedergelassen  und  sind  an  festen  Körpern  angetrocknet,  so  sind, 


0  Flügge,  «lieber  LufUnfection".    Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infections- 
krankheitcn  1897.    XXV.  Bd. 
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falls  nicht  eine  Yerstäabnng  stattfindet ,  bereits  Lnftstrdme  bis  za  60  m 
Geschwindigkeit  noth wendig,  um  ein  Losreissen  der  Keime  za  bewerkstelligen. 
Sind  aber  keimhältige  Tröpfchen  oder  Bläschen  oder  feinste  Stftabchen  in 
der  Lnft  suspendiert,  so  können  diese  durch  minimale  Luftströmungen  anf 
erhebliche  Strecken  transportirt  werden,  so  in  horizontaler  Richtung  bereits 
durch  Luftströme  von  0,2  mm  Geschwindigkeit  pro  Secunde,  in  verticaler 
Richtung  anf  geringe  Strecken  durch  wenig  erheblichere.  Wenn  nun  weiteres 
festgestellt  ist,  dass  wir  bei  gewöhnlicher  Temperatur  erst  Lufbströrae  tod 
8 — 10  cm  Geschwindigkeit,  bei  niederer  Temperatur  solche  von  4  cm  eben 
erst  wahrnehmen,  so  kann  man  mit  Sicherheit  voraussetzen,  dass  so  geringe 
Luftströmungen  von  kaum  1  mm  Geschwindigkeit  in  jedem  Räume  vorhanden 
sind  und  besonders  in  Schulzimmern  genug  Gelegenheit  finden  werden,  Bläs- 
chen und  Stftubclien  weiter  zu  befördern  und  schliesslich  mit  dem  Inspira- 
tionsstrom in  Nase  und  Mund  der  Kinder  tragen  zu  können,  wo  dieselben, 
wenn  sie  Träger  von  pathogenen  Mikroorganismen  sind,  infectiös  wirken 
können. 

Feinste  Tröpfchen  und  Bläschen  werden  im  alltäglichen  Leben  haupt- 
sächlich producirt  beim  Sprechen,  Husten  und  Spucken,  beim  Niesen,  und 
können  durch  sie,  wenn  sie  von  kranken  Personen  stammen,  jene  Infections- 
krankheiten  ihre  directe  vorzugsweise  Verbreitung  finden,  deren  pathogene 
Mikroorganismen  ein  Austrocknen  nur  kurze  Zeit  oder  gar  nicht  aushalten 
—  worauf  wir  später  noch  zurückkommen  werden. 

Naturgemäss  erscheint  die  Infectionsmöglichkeit  durch  Bläschen  also 
hauptsächlich  beschränkt  auf  die  nächste  Umgebung  des  Kranken  und  für 
einige  Stunden  auch  auf  dessen  Wohnraum.  Hört  die  Aussaat  auf  und  sind 
die  Tröpfchen  und  Bläschen  einmal  an  Gegenständen  angetrocknet,  so  schwindet 
deren  Gefährlichkeit,  auch  wenn  sie  Keime  enthalten,  die  eine  Austrocknnng 
überdauern ,  insofern  als  dieselben  durch  gewöhnliche  Luftströme ,  wie  ich 
oben  bemerkt  habe,  nicht  mehr  abgerissen  werden  können,  ausgenommen, 
es  hätte  vorher  eine  Verstäubung  derselben  stattgefunden.  Viel  ungünstiger 
stehen  die  Verhältnisse  bezüglich  der  Weiter  Verbreitung  jener  Krankheits- 
erreger, welche  ohne  Einbusse  ihrer  Virulenz  eine  so  bedeutende  Austrocknnng 
aushalten,  dass  sie  mit  feinsten  Stäubchen  verbreitet  werden  können,  die, 
wenn  sie  sich  auch  bereits  irgendwo  abgesetzt  haben,  durch  die  geringsten 
Luftströme  wieder  aufgewirbelt,  weiter  getragen  werden  und  auf  indirectem 
Wege  inficirend  wirken  können,  so  das  eigentliche  flüchtige  Contaginm  der 
Alten  darstellend. 

Neisser*)  beschäftigte  sich  in  seiner  Arbeit  ,Ueber  Luft  staub- 

*)  Neisser,  ,üeber  Lartstaabinfection*.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  In- 
fectionskrankheiten  1898.    XXXII.  Bd. 
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infection"  hauptsächlich  mit  den  eben  erwähnten,  eine  bedeutende  Ans- 
trocknung  vertragenden  Contagien  und  nimmt  als  Grenze  der  Yerstäubbar- 
keit  an,  wenn  Bacterien  eine  so  bedeutende  Austrocknung  vertragen,  dass 
sie  schon  durch  Luftströmungen  bei  1  cm  Geschwindigkeit  in  der  Secunde 
entgegen  der  Schwere  etwa  80  cm  transportirt  werden  können,  und  zwar 
desshalb  nimmt  er  diese  Grenze  an,  weil  Luftströme  von  höherer  Geschwindig- 
keit in  Wohnräumen  selten  vorkommen  und  bereits  als  Zug  empfunden 
werden,  andrerseits  bei  höheren  Geschwindigkeiten  die  durch  den  Inspira- 
tioDsstrom  ausgeübte  Aspiration  zu  gering  ist,  um  die  Stäubchen  aus  ihrer 
Bahn  abzuleiten  und  in  den  Respirationstract  zu  befördern. 

Von  pathogenen  Keimen  sind  nach  Ne isser  auf  diese  Weise  wahr- 
seheinlich  verstäubbar  ein  sporogener  Milzbrandbacillus,  Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  Bacillus  pyocyanens,  Diplococcus  intracellularis  (Meningo- 
coccus),  während  Pneumococcus,  Vibrio  Gholerae  asiaticae,  Pestbacillus  und 
Diphtheriebacillus ,  ebenso  der  Bacillus  des  Typhus  abdominalis  erst  bei 
höheren  Geschwindigkeiten  verstäubbar  werden. 

Es  geht  nach  Ne  isser  aus  dessen  Versuchsergebnissen  hervor,  dass 
far  die  epidemisch  auftretenden  Infectionskrankheiten,  deren  Erreger  bekannt 
sind,  wie  Cholera,  Pest,  Diphtherie,  Abdominaltyphus  und  vielleicht  auch 
Tnberculose  und  Influenza  der  Luff>staub  als  Träger  des  Infectionsstoffes 
gar  keine  oder  bei  letzteren  Krankheiten  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle 
spielen  kann. 

Was  die  Staubcontactinfection  anbelangt,  so  hebt  Neisser 
hervor,  dass  bei  dieser  immer  auch  die  Bedingung  erfüllt  werden  muss,  dass 
die  InfectionseiTcger  auch  wirklich  in  die  geeignete  Invasionspforte  gelangt, 
während  dies  bei  der  Luftstaubinfection  auch  stets  der  Fall  ist. 

Was  für  Schlüsse  dürfen  wir  nach  diesen  Ergebnissen  der  Labora- 
toriumsversuche Flügge's  und  Neisser's  auf  die  Infectionsmöglichkeiten 
im  alltäglichen  Leben  und  speciell  in  der  Schule  im  Allgemeinen  ziehen,  und 
wie  können  wir  diese  Möglichkeiten  vermindern? 

Wie  die  Erzeugung  und  Förderung  der  die  Empfänglichkeit  für 
eine  Infection  steigernden  Reizznstände  des  Respirationstractes  der  Kinder, 
so  wird  auch  die  Infectionsmöglichkeit  durch  die  Schülerzahl  wesent- 
lich vermehrt.  Nehmen  wir  an,  es  sitzen  in  einem  Schulzimmer  normaler 
Grösse,  also  10  m  Länge,  7  m  Breite,  4  m  Höhe,  statt  der  richtigen  Zahl 
von  60  Schülern  deren  80  oder  noch  mehr,  so  wächst  damit  ein  Grosstheil 
der  früher  erwähnten,  die  Empfänglichkeit  erhöhenden  Momente,  ferner  wird 
bei  irgend  einer  Epidemie  mit  der  grösseren  Schülerzahl  auch  die  Wahr- 
scheinlichkeit zunehmen,  dass  Infectionsträger  sich  darunter  befinden,  die  bei 
dem  engen  Sitzen  und  engen  Verkehre  gewiss  auch  ihren  Mitschülern  um  so 
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gefährlicher  werden  können.  Wenn  irgendwo,  so  sind  in  jeder,  besonders 
aber  in  einer  überfüllten  und  mangelhaft  yentilirten  Schale  alle  Bedingungen 
vorhanden,  die  früher  besprochenen  Infectionswege  zur  Geltung  zu  bringen. 

Yor  Allem  die  directe  Tröpfchen-  und  Blftscheninfection ,  vermittelt 
durch  Sprechen,  Lachen,  Schreien,  Husten  und  Spucken  und  Niesen,  aber 
auch  die  indirecte  Staub-  und  Staubcontactinfection  wird  bei  dem  engen 
Verkehre  der  Schüler  leichter  und  häufiger  geschehen  können,  wie  sonst  wo. 
Durch  das  Beiben  der  Kleider  auf  den  B&nken,  Herumtreten,  Springen  und 
Laufen  in  den  Zwischenpausen  wird  nicht  allein  die  Eintrocknung,  Wiedei^ 
ablösung  und  Verstäubung  eventuell  durch  Sprechen,  Husten,  Spacken,  Niesen 
verspritzten  pathogenen  Materials,  das  an  Kleidei*n,  Bänken,  Fussboden  haftet, 
befördert,  sondern  auch  dessen  Verstäubung  und  Weiterverbreitung  durch 
die  erregte  Luftbewegung  viel  häufiger  und  intensiver  besorgt  werden,  wie 
in  anderen  geschlossenen  Räumen.  —  Wie  können  wir  gegen  diese  Thatsache 
ankämpfen?  Gewiss  nicht,  indem  wir  den  Kindern  das  Sprechen,  Lachen 
und  Springen  verbieten,  wohl  aber,  wenigstens  theilweise,  dadurch,  dass  wir 
Vorsorge  treffen,  dass  möglichst  wenig  eventuell  pathogenes  Material  in  die 
Luft  und  auf  Gegenstände  und  den  Boden  gelangt,  was  vomehmlieh  durch 
Husten,  Spucken  und  Niesen  geschieht.  Was  für  Vorkehrungen  können  wir 
dagegen  treffen?  Vor  Allem,  dass  mit  auffallenden  catarrhalischen  oder  sonst 
verdächtigen  Affectionen  behaftete  oder  wahrscheinlich  schon  inficirte  Kinder, 
namentlich  zur  Zeit  einer  Epidemie,  von  der  Schule  bleiben  müssen.  Nach- 
dem dies  aber  nur  sehr  begrenzt  durchzuführen  möglich  ist,  so  sollen  die 
Kinder  strengstens  angehalten  werden,  nur  in  das  vorgehaltene  Sack- 
tuch zu  niesen,  zu  husten,  zu  spucken,  oder  zu  letzterem  Zwecke  Spuck- 
näpfe zu  benützen,  die  in  geeigneter  Form,  Zahl  und  Vertheilung,  gefallt 
mit  Wasser  und  eventuellen  desinficirenden  Zuthaten,  in  Schulräumen  und 
Gängen  aufgestellt  werden  sollen.  —  Ich  verhehle  mir  nicht,  dass  diese  Vo^ 
kehrungen  anfangs  schwer  und  nur  bedingt  durchführbar  sind,  gelingt  es 
aber  doch,  ihnen  Eingang  zu  verschaffen,  so  werden  dadurch  nicht  allein  die 
Schulinfectionen  und  dadurch  nothwendigen  Schliessungen  von  Schulklassen 
sich  vermindern,  sondern  auch  die  Kinder  und  mit  der  Zeit  auch  die  Eltern 
hygienisch  erzogen  werden  und  in  manchen  Kreisen  an  die  Stelle 
blinder,  urtheilsloser  Furcht  vor  der  Infection  vernünftige  und  auch  durch- 
führbare Schutzmassregeln  gegen  dieselbe  treten. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Kinder  auch  ermahnt  werden  sollen, 
sich  vor  der  Contactinfection  zu  hüten,  ihre  Finger,  Federhalter,  Blei- 
stifte und  sogar  Dinge ,  die  sie  vom  Boden  aufgelesen  haben ,  nicht  in  den 
Mund  oder  Nase  zu  stecken.  Durch  die  Contactinfection  können  alle  In* 
fectionserkrankungen  übertragen  werden,  und  ist  auf  die  Contactinfection 
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gpeciell  zu  Zeiten  von  Typhus-»  Ruhr-  und  Choleraepidemien  Acht  zu  haben 
nod  ganz  besonders  zu  solchen  Zeiten  die  Benützung,  Reinhaltung  und  Des- 
infection  der  Aborte  genauestens  zu  überwachen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  bemerken,  auf  welchen  Wegen  nach 
den  besprochenen  Versuchen  Flügge's  und  Neisser'Si  im  Zusammenhang 
mit  den  in  der  Praxis  gemachten  Erfahrungen,  die  Infeetion  bei  den  häufigsten 
Infectionskrankheiteti  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vor  sich  geht. 

Vor  Allem  erscheint  es  sicher,  dass  alle  hier  in  Frage  kommenden 
Infectionskrankheiten  sowohl  durch  den  Contact,  noch  häufiger  aber  durch 
Blftscheninfection  sich  verbreiten  können,  und  zwar  auf  letzterem  Wege 
nnter  besonders  günstigen  Bedingungen  bei  Verspritzen  von  Dejecten  oder 
solche  enthaltenden  Wassers,  auch  Typhus,  Cholera,  vielleicht  auch  die  Ruhr. 
Bei  jeder  Krankheit  ist  aber  ein  bestimmter  Transportweg  ihrer 
Keime  der  vorherrschende.  So  dürften  sich  Blattern  und  Scharlach 
auch  durch  ein  , flüchtiges '^  Contagium  verbreiten  können ,  d.  h.  ihre 
Erreger  ohne  ESinbusse  an  Virulenz  eine  so  bedeutende  Austrocknung  und 
Yerstäubbarkeit  vertragen,  dass  Luftströme  von  einer  Geschwindigkeit  bis 
zu  1  cm  per  Secunde  schon  hinreichen,  sie  nach  allen  Richtungen  zu  ver- 
breiten. Das  Schafblattern  contagium  scheint  in  diesem  Sinne  auch  ein 
flüchtiges,  aber  kürzere  Zeit  wie  das  der  Blattern  virulent  bleibendes  zu  sein 
und  hauptsächlich  doch  durch  verstäubte  Bläschen  zur  Infection  zu  fuhren. 
Die  Hasern  dürften  sich  ausser  durch  seltener  vorkommende  Contactin- 
fection  wohl  fast  ausschliesslich,  wie  keine  andere  Krankheit,  durch  Blftschen- 
infection verbreiten  und  ein  zwar  sehr  virulentes,  aber  kurzlebiges  Contagium 
besitzen.  Die  bei  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  nachweisbare  enge 
Berührung  mit  den  bereits  Kranken  oder  der  kurze  Aufenthalt  im  Kranken- 
simmer,  die  voUst&ndige  üngefährlichkeit  des  Kranken  und  seiner  Umgebung, 
sobald  die  catarrhalischen  Erscheinungen  geschwunden  sind,  sprechen  ent- 
schieden für  diese  Annahme.  Auch  die  Röthein  dürften  sich  hauptsächlich 
durch  die  Tröpfchen-  und  Bläscheninfection  übertragen,  ebenso  wie  Keuch* 
husten  und  Mumps,  und  scheint  das  Contagium  dieser  drei  letzteren  eben- 
falls nicht  sehr  widerstandsfähig  zu  sein.  Speciell  über  die  wahrscheinlichen 
Infectionsvorgänge  bei  Keuchhusten  habe  ich  ^)  hier  schon  im  Jahre  1894 
gesprochen.  Ich  freue  mich,  in  den  seit  dem  Jahre  1897  veröffentlichten 
Ergebnissen  der  experimentellen  Untersuchungen  der  Schule  Flügge's  im 
Wesentlichen  eine  Bestätigung  meiner  damals  ausgesprochenen  Ansichten  ge- 
fanden   zu   haben.     Der   Diphtheriebacillus    wird,     wie   Neisser    auch 


0  Tobeitz,   ,Zar  Prophylaxe  und  Therapie  der  PertassiB*.    Vortrag  im 
Vereine  der  Aerzte  in  Steiermark.    Archiv  für  Kinderheilkunde.    XVIII,  1895. 
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experimentell  bewiesen,  namentlich  darob  Contact-  und  Blftscheninfecüon 
übertragen,  ebenso  stehen  die  Verhältnisse  für  die  Influenza,  deren  massen- 
hafte Verbreitung  wir  uns  auch  ant«r  dieser  Annahme  erklären  können, 
durch  die  unbegrenzte  Verbreitung  und  hochgradige  Virulenz  ihrer  Erreger 
und  die  allverbreitete,  bedeutende  Disposition  zu  dieser  Krankheit.  Was  die 
InfectionsYorgänge  hei  der  verbreitetsten  Infectionskrankheit ,  der  Tube^ 
culose,  anbelangt,  so  haben  darüber  wieder  Flügge')  und  seine  Schüler 
Lascbtschenko,  Heymann,  Sticher  und  Beninde  ebenso  interessante 
wie  lehrreiche  Specialuntersuchungen  angestellt,  welche  vor  Allem  ergeben 
haben,  dass  sich  die  Tuberculose,  abgesehen  von  der  Contactiufection,  haupt^ 
sächlich  durch  die  beim  Husten  verspritzten  Tröpfchen  und  Bläschen  auf  die, 
namentlich  länger  und  öfter  in  der  Nähe  des  Patienten  verweilenden,  ge- 
sunden Personen  übertragen  kann,  während  die  Verbreitung  durch  verstäubten 
Auswurf  zwar  möglich,  aber  für  die  in  Wohnungen  gewöhnlich  in  Frage 
kommenden  Austrooknungs-  und  Verstäubungsmomente  und  dort  herrschen- 
den Luftströmungsgeschwindigkeiten  weniger  wahrscheinlich  und  eine  ge- 
ringere ist.  Beninde')  hat  Untersuchungen  angestellt,  wie  weit  ein  von 
einem  Phthisiker  benutztes  Sacktuch  anderen  Menschen  geßlhrlich  werden 
kann,  und  nachgewiesen,  dass  unter  gewöhnlichen  Umständen  nur  sehr  selten 
eine  so  bedeutende  Austrocknung  des  in  demselben  vorhandenen  Sputums 
eintreten  kann ,  dass  Theilchen  dieses  sich  ablösen  und  durch  Verstaubung 
gefllhrlich  werden  könnten. 

Wenn  wir  uns  schliesslich  fragen,  was  für  Momente  für  die  geringere 
oder  grössere  Häufigkeit  der  einzelnen  Infectionskrankheiten  und  die  jeweilige 
Ausdehnung  oder  Gefährlichkeit  ihrer  epidemischen  Verbreitung  mas^ebend 
sind,  so  müssen  wir  sagen,  dass  dabei  hauptsächlich  die  geringere  oder 
grössere  Disposition  der  Menschen  für  die  betreffende  Krankheit,  die  Häufig- 
keit des  Vorkommens  ihrer  Erreger,  der  Grad  ihrer  Giftigkeit  neben  der 
Dauer  und  Intensität  der  Lebensfähigkeit  derselben  eine  Bolle  spielen,  und 
von  diesen  Gesichtspunkten  aus  müssen  wir  jede  Infectionsmöglichkeit  auf 
deren  Wahrscheinlichkeit  und  möglichen  Einfluss  auf  Gesundheit  und  Leben 
prüfen. 

Mit  meinen  Ausführungen  habe  ich  dasjenige  vorgebracht,  was  mir 
für  die  Beantwortung  der  zu  behandelnden  Frage  der  Ausbreitung  der  In- 
fectionskrankheiten durch  die  Schule  nothwendig  erschien,  und  hoffe,  nament- 
lich mit  den  mitgetheilten  Forschungsergebnissen  der  Schule  Flügge's  Ihr 


*)  Flügge,  Laschtschenko,  Heymann,  Sticher,  Beninde,  ,Ver 
breitunKSweise  der  Phthise*  (fUnf  einschlägige  Arbeiten).  Zeitschrift  für  Hygiene 
und  Iniectionskrankheiten  1899.    XXX.  Bd. 

')  Beninde,  1.  c. 
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Interesse  erweckt  und  die  Ueberzeugung  wachgemfen  zu  haben,  dass  der 
Schularzt  der  Zukunft  im  Vereine  mit  dem  Lehrer  vieles  zu  beachten  und 
vorzukehren  hat,  um  die  Kinder  dort,  wo  sie  geistig  und  körperlich  aus- 
gebildet werden  sollen,  vor  Krankheit  möglichst  zu  schützen. 


Ans  dem  Dr.  Oppenheimer'schen  Ambnlatorinm  für 
Einderkranklieiten  in  Mfinchen. 

VII. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  der  „Stillungsnoth" 
in  München. 

Von 
Dr.  M.  Nordheim,  Hamburg, 

früherem  Assistenten    des  Ambulatoriums. 

Die  Anzahl  der  Säuglinge,  denen  die  natürliche  Ernährungsquelle,  die 
Mntterbrust,  fliesst,  ist  heutigen  Tages  in  Deutschland  sehr  gering.  Dagegen 
ist  die  Anzahl  der  Säuglinge,  die  alljährlich  den  Folgen  einer  naturwidrigen 
Ernährung  zum  Opfer  fallen,  sehr  gross.  Beide  Tfaatsachen  und  ihr  Zu- 
sammenhang  werden  allgemein  anerkannt.  Fragt  man  aber  nach  der  Ur- 
sache des  Uebels,  warum  denn  so  wenig  gestillt  werde,  so  lauten  die  Ant- 
worten verschieden.  In  der  That  können  auch  viele  und  ungleichartige 
Grunde  in  Betracht  kommen.  Es  ist  ein  ander  Ding,  ob  eine  Frau  aus  den 
bemittelten  Klassen  wegen  der  sogen,  gesellschaftlichen  Rücksichten  ihre 
Mutterpflicht  vernachlässigt,  oder  ob  eine  Tagelöhnerin  durch  die  Arbeit  für 
das  tägliche  Brod  vom  Stillen  abgehalten  wird. 

Man  muss  sich  beim  Nachforschen  nach  diesen  Verhältnissen  auf  kleinere 
Kreise  mit  ähnlichen  Vorbedingungen  beschränken. 

In  diesem  Sinne  möchte  ich  den  folgenden  Beitrag  zu  der  Frage  liefern. 
Die  Möglichkeit  dazu  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Oppenheimer  in  München, 
in  dessen  Ambulatorium  nach  dem  Vorgehen  Escheric h's  und  Anderer 
planmässige  Untersuchungen  und  Aufzeichnungen  in  der  Hinsicht  gemacht 
worden  sind. 

Es  handelt  sich  um  1000,  der  Münchener  Arbeiterbevölkerung  ange- 
hörende Mütter,  die  in  den  Jahren  1898 — 1899  je  ein  Kind  im  ersten  Lebens* 
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jähre  zur  Behandlnng  brachten.  Selbstverständlich  wurde  durch  die  Art 
der  Fragestellung,  durch  persönliche  Nachforschung  u.  dergl.  möglichste 
Sachlichkeit  erstrebt.  Dabei  bewährte  es  sich,  in  jedem  Falle  den  Namen 
und  die  Vorschriften  der  betreffenden  Hebamme  festzustellen,  wodurch  über* 
dies  ein  nicht  werthloser  Ueberblick  tlber  den  Einfluss  und  die  Thätigkeit 
dieser  wichtigen  Persönlichkeiten  erzielt  wurde. 
Von  den  1000  Müttern  haben: 

I.  358  =  35,8  Proc.  ihr  Kind  eine  gewisse  Zeit, 
II.  642  =  64,2  Proc.  ihr  Kind  gar  nicht  gestillt. 
Bei  den  642  Frauen  der  Gruppe  II  war  es  in  54  Fällen  nicht  mög- 
lich,   die  Gründe  des  Nichtstillens  mit   der  nothwendigen   Genauigkeit  zu 
erfahren ;  es  bleiben  uns  demnach  588  zuverlässige  Angaben.     Auf  letztere 
Zahl  beziehen  sich  die  Procentberechnungen  des  folgenden  Abschnittes. 

47  Frauen  (8  Proc.)  konnten  sich  auf  ein   ärztliches  Verbot  berufen, 
und  zwar  war  dieses  erfolgt: 
wegen  übermässigen  Blutverlustes,  Blutarmuth,  Schwäche  ....     15mal 

,        Lungenschwindsucht 12  , 

,        acuter  Krankheiten,  wie  Pneumonie,  Pleuritis,  Rheumatismus      8  , 
„        körperlicher   Hegel  Widrigkeiten ,    wie  Hohlwarzen,    vollstän- 
digen Milchmangels 6  , 

.  Kindbettfiebers,  chronischer  Nephritis,  Epilepsie  ....  6  , 
Von  den  541  übrigen  Frauen  (92  Proc.)  kann  nur  noch  bei  81  (5,8  Proc) 
eine  wirkliche  vis  maior,  wie  allzugrosse  Schwäche  der  Mutter  oder  des 
Kindes,  der  Zwang,  wenige  Tage  nach  der  Entbindung  der  Arbeit  nach- 
zugehen, ganz  ungenügende  Milchsecretion,  anerkannt  werden.  Es  unter- 
liessen  also  510  Mütter  (86,7  Proc.)  ^  über  die  Hälfte  sämmtlicher  Frauen 
in  dieser  Arbeit   —  das  Stillen  ohne  ausreichenden  Grund! 

Für  die  Beurtheilung  dieser  Thatsache  ist  es  gleichgiltig ,  ob  denn 
diese  Frauen  wirklich  im  Stande  gewesen  wären,  ihre  Kinder  eine  Zeit  lang 
an  der  Brust  auficuziehen.  Der  springende  Punkt  ist,  dass  sie  es  überhaupt 
nicht  oder  nur  in  ganz  ungenügender  Weise  versuchten. 

In  seinem  Vortrage  «Die  zunehmende  Unfähigkeit  der  Frauen,  ihre 
Kinder  zu  stillen*,  beklagt  es  Prof.  von  Bunge,  dass  nur  eine  geringe 
Minderheit  von  Frauen  zum  Stillen  befiihigt  sei,  d.  h.  alle  ihre  Kinder 
9  Monate  lang  ausreichend  selbst  zu  nähren  vermöchte.  Noch  trauriger 
dünkt  mir  nun  das  Ergebniss  zu  sein,  dass  in  einem  bestimmten  Kreise 
64,2  Proc.  aller  Mütter  überhaupt  nicht  stillten  und  darunter  86,7  Proc.  es  so  gut 
wie  gar  nicht  versuchten.  Wenn  der  ebenerwähnte  Forscher  schon  an  die 
Unfähigkeit  einer  Frau,  alle  ihre  Kinder  9  Monate  lang  zu  stillen,  derartig 
weitgehende  Folgerungen  knüpft,  wie:  ,so  kann  fast  ausnahmslos  auch  die 
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Tochter  nicht  stillen,  nnd  die  Fähigkeit  ist  unwiderbringlich  für  alle  kom- 
menden Oenerationen  verloren',  was  för  Aussichten  müssen  dann  die  von 
mir  genannten  Verhältnisse  eröffnen !  Im  Kampfe  gegen  die  «Stillungsnoth* 
kann  als  erste  Hauptforderung  doch  nur  diese  gelten:  jede  Mutter  soll, 
wenn  irgend  möglich,  ihr  Kind  anlegen,  soll  das  Stillen  wenigstens  ver- 
sachen.  Diese  Grundbedingung  wurde,  wie  gesagt,  unter  1000  Fällen  510mal 
nicht  erfüllt.     Warum? 

92  Mütter  (15,6  Proc.)  behaupteten  zunächst,  sie  hätten  keine  Milch 
gehabt.  Dass  dies  nicht  zutreffend  gewesen  sein  konnte,  zeigt  schon  die 
Dissertation  von  Strauss:  ,Das  Stillungsvermögen  der  Puerperae  und  das 
an  der  Münchner  kgl.  Üniversitäts-Frauenklinik. 

An  einem,  dem  meinigen  durchaus  entsprechenden  Materiale  wurde 
doch  einwandfrei  bewiesen,  dass  nur  5  Proc.  aller  Frauen  zum  Stillen  voll« 
ständig  unfähig  gewesen  seien.  Danach  wird  man  die  von  mir  gefundene 
Gesammtzahl  wirklich  Unbefähigter,  nämlich  18,8  Proc.  als  gross  genug  an- 
sehen und  von  vornherein  bezweifeln  dürfen,  dass  noch  andere  15,6  Proc. 
an  absolutem  Milchmangel  gelitten  hätten. 

In  der  That  lichteten  auch  weitere  Nachforschungen  gar  bald  das 
Dunkel,  das  sich  hinter  den  Antworten  „ich  hatte  keine  Milch*  versteckte, 
und  was  dann  zu  Tage  trat,  war  Unwissenheit,  besonders  auch  mangelnde 
Eenntniss  vom  Werthe  des  Stillens  und  Indolenz.  Sehr  oft  ereignete  es 
sich,  dass  die  Frau  auf  eine  entsprechende  Frage  ohne  Weiteres  zugab,  sie 
habe  einige  Tage  nach  der  Entbindung  starke  Schmerzen  in  den  gespannten, 
beissen  Brüsten  verspürt.  Dazu  wurde  einige  Male  lebendig  geschildert, 
welche  Mittel  man  habe  anwenden  müssen,  um  dieser  Erscheinungen  Herr 
zn  werden.  Dass  normaler  Weise  in  den  ersten  Wochenbetttagen  nur  sehr 
wenig  Milch  vorhanden  zu  sein  püegt,  schien  durchweg  unbekannt.  In  fast 
sämmtlichen  Fällen  wurden  neben  dem  angeblichen  Milchmangel  nach  näherer 
Erkundigung  noch  andere  Gründe  vorgebracht.  Die  beliebtesten  darunter 
waren :  „ich  hatte  keine  Zeit' ,  ich  musste  wieder  in  die  Arbeit''  und  das 
weiter  unten  zu  deutende  „die  Mittel  fehlten **. 

Diese  Gründe  —  sociale  mag  man  sie  nennen  —  sollten  bei  98  Frauen 
(16,7  Proc.)  für  das  Nichtstillen  entscheidend  gewesen  sein. 

An  sich  wird  man  die  Annahme,  es  könnte  der  Kampf  um  die  Exi- 
stenz viele  Frauen  vom  Stillen  abhalten,  für  berechtigt  ansehen  müssen. 
Allein,  das  gilt  nur  insoweit,  als  man  ein  Stillen  von  längerer  Dauer  meint. 
Zwar  ist  auch  dieses  schon  von  alleinstehenden  Arbeiterinnen  durchgeführt 
worden,  aber  man  kann  in  solchen  energischen  und  vortrefflichen  Müttern 
nnr  Ausnahmen  erblicken.  Hier,  bei  meinen  Ausführungen  handelte  es 
sieh  aber  gar  nicht  um  ein  Stillen  von  irgendwelcher  Dauer,   sondern  nur 
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um  den  Versuch,  um  das  Anlegen  des  Kindes.  Dass  dieses  in  16,7  Proc. 
der  F&lie  wegen  des  wirthschaftlichen  Elends  immöglich  gewesen  sein  sollte, 
ist  durchaus  unzutreffend.  £8  stellte  sich  auch  heraus,  dass  jene  Frauen 
durchweg  zwischen  2  und  12  Wochen  und  noch  länger  zu  Hause  gewesen 
waren.  (Die  kleine  Zahl  der  Unglücklieben,  die  thatsäohlich  schon  nach 
wenigen  Tagen  wieder  an  die  Arbeit  hatten  gehen  müssen,  ist  oben  unter 
die  durcb  ^vis  maior'  am  Stillen  Verhinderten  aufgenommen  worden.) 
Fragte  man,  warum  sie  denn  nicht  wenigstens  während  der  zu  Hanse 
▼erbrachten  Zeit  genährt  hätten,  so  erhielt  man  unweigerlich  entweder 
die  Antwort,  das  hätte  man  nicht  für  der  Mühe  werth  gehalten  oder  aber: 
«die  Mittel  fehlten*.  Auf  eine  nähere  Erkundigung  erfahr  man  dann  weiter, 
dass  das  unerlässliche  Etwas,  zu  dem  die  Mittel  fehlten,  nichts  anderes  sei, 
als  —  das  Bier !  Ein  Stillen  ohne  den  täglichen  Genuss  einiger  Liter  des  Na- 
tionalgetränkes scheint  diesen  Frauen  einfach  unmöglich.  Der  Hinweis, 
Milch  sei  weit  besser,  sogar  Suppen,  Zuckerwasser  u.  dergl.  genügten,  be- 
gegnete dem  ungläubigsten  Lächeln. 

Wir  kommen  nun  zu  120  Frauen  (20,4  Proc),  die  körperliche  Leiden 
für  ihr  Nichtstillen  verantwortlich  machten.  Da  wurden  alle  erdenklichen 
leichteren  und  ernsteren  Beschwerden  und  Krankheiten  yorgeschoben:  Schmer- 
zen, Ziehen  dort  und  dort ,  Lungensucht,  starkes  Schwitzen,  Blutarmuth  u.  s«  w. 
Nie  hatte  dabei  ein  Arzt  vom  Stillen  abgerathen,  sehr  oft  die  Hebamme, 
immer  aber  war  die  Begründung  unzureichend  und  nur  als  Deckmantel  für 
Gleichgiltigkeit  und  Unwissenheit  anzusehen.  Diese  beiden  bilden  auch  die 
üeberschrift  des  folgenden  Absatzes,  diesmal  in  nacktester,  reinster  Form. 

200  Mütter  (34  Proc.)  vermochten  für  ihr  Nichtstillen  keine  anderen 
Gründe  anzuführen,  als  solche,  die  ohne  Weiteres  unter  jene  Rubrik  feilen. 
Einzelne  Aussprüche  verdienen  genannt  zu  werden,  wobei  zu  bemerken  ist, 
dass  sie  zum  Theil  von  den  weisen  Beratherinnen,  den  Hebammen,  einge- 
geben worden  waren.  «Ich  stillte  nicht,  weil  das  die  Lungensuoht  herzieht^, 
^v^eil  ich  zuviel  Galle  habe",  «weil  ich  mich  vor  den  anderen  Kindern 
schämte*,  «weil  es  schädlich  ist  und  man  dann  früher  sterben  muss*  u.  s.w. 
Sehr  bezeichnend  sind  auch  folgende:  «Ich  dachte  gar  nicht  daran',  «nie- 
mand machte  mich  darauf  aufmerksam*^  und  «es  stillen  ja  so  wenige  hier'; 
ferner  «die  Milch  war  schlecht" ,  wofür  jedoch  nie  eine  nähere  Erklärung, 
ausser  etwa  wässerigem  Aussehen  gegeben  wurde.  Endlich :  manche  Frauen 
zuckten )  befragt,  gleichgiltig  mit  den  Achseln,  lächelten  nur  oder  sagten 
kurz  und  bündig:    «ich  mochte  nicht",  «wollte  nicht". 

Dies  war  also  das  Ergebniss  bei  den  588  Frauen,  für  deren  Nicht- 
stillen irgend  eine  Begründung  zu  erforschen  gewesen  war.  Ich  konnte  mit 
wie  ich  glaube,  triftigen  Gründen   bei  den  obigen  Betrachtungen  von  der 
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wirthschaftliohen  Nothlage  dieser  Fraaen  ebenso  wie  von  einer  körperlichen 
Unfähigkeit,  die  sich  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit  hätte  zeigen  kOnnen, 
absehen  und  mnsste  Unwissenheit  und  Indolenz  nennen,  als  die  weitaus  be- 
deutendsten Factoren  dafür,  dass  sie  ihre  Kinder  überhaupt  nicht  an  die 
Brust  genommen  hatten.  Dennoch  aber  lässt  sich  auch  hier  der  rothe  Faden 
auffinden,  als  welchen  bei  diesen  Fragen  Prof.  Biedert  in  der  classischen 
Einleitung  zu  seinem  Werke  ,Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter'  die 
,dominirende  ökonomische  Lage'  bezeichnet.  Die  Unkenntniss  des  Werthes 
des  Stillens,  die  entsetzliche-  Unwissenheit  in  Betreff  der  Säuglingsemährung 
findet  in  der  hier  mit  dem  Pauperismus  verbundenen  geringeren  Cultur  und 
Allgemeinbildung  ihre  Erklärung.  Die  Indolenz  ihrerseits  ist  noch  weit  mehr 
eine  unmittelbare  Folge  der  drückenden,  äusseren  Lebensumstände.  Eine 
grosse,  grosse  Anzahl  von  jenen  Frauen  will  ja  überhaupt  nicht  ihre  Kinder 
aufziehen!  Oft  wurde  das  kleine  Wesen  mit  Verzweiflung  von  der  unver- 
beiratheten  Tagelöhnerin  erwartet,  unter  Noth  und  Sorge  geboren  und  dann 
ohne  jegliches  eigentliche  Muttergefiihl  nur  als  ein  schwerer  Ballast  be- 
trachteta  Unter  solchen  Umständen,  bei  dem  Fehlen  jeder  Hilfe,  wird  natür> 
lieh  das  gerade  Gegentheil  von  dem  erstrebt ,  was  wir  Aerzte  wünschen : 
der  Tod  der  Kinder  bedeutet  für  diese  Mütter  eine  Erlösung. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  358  Frauen,  die  ihr  Kind  angelegt 
haben,  so  interessirt  es  wohl  nach  dem  Vorhergegangenen,  zu  wissen,  wieso 
sie  denn  zum  Stillen  gekommen  sind.  Leider  verfüge  ich  nur  über  246 
(100  Proc.)  diesbezügliche  Angaben. 

In  14  Fällen  (5,7  Proc.)  war  der  Rath  eines  Arztes,  in  88  (85,8  Proc.) 
der  einer  Hebamme  massgebend  gewesen.  Als  sehr  segensreich  erwies  sich 
femer  eine  Bestimmung  des  Herrn  Geheimrath  von  Winckel,  Leiters  der 
Münchner  Frauenklinik.  Es  wird  nämlich  jede  Frau,  die  dort  entbindet, 
gezwungen,  ihr  Kind,  wenn  irgend  möglich,  selbst  zu  nähren.  61  Frauen 
(24,8  Proc.)  gaben  an,  auf  diese  Weise  zum  Stillen  veranlasst  worden  zu 
sein.  Wenn  wir  noch  weitere  12  Mütter  (4,9  Proc.)  mit  verschiedenen  Er- 
klärungen erwähnen,  wie:  Jede  andere  Ernährung  des  Kindes  kommt  theurer* 
oder  ,mein  Mann  wollte  es  so  haben'  oder  »ich  wollte  Amme  werden'',  so 
bleiben  noch  71  Frauen  (28,8  Proc.)  übrig.  Nur  diese  geringe  Minderheit 
hatte  aus  freien  Stücken,  aus  eigener  Vernunft  ihren  Kindern  die  natürliche 
Nahrung  gespendet. 

Die  Untersuchung  darüber,  wie  lange  die  358  hier  in  Betracht  kom- 
menden Frauen  das  Stillen  durchführten,  ergab  ein  geradezu  trostloses  Re- 
sultat.    Es  entwöhnten  nämlich: 

vor  Ablauf  der    1.  Woche  44  Frauen, 
.       2.        ,       54        . 
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vor  Ablauf  der    8.  Woche  36  Frauen 


4. 
5. 
6. 

7; 

8. 

9. 

10. 


31 

12 

45 

6 

25 

4 

4 


des  3.  Monats  32 
•  4.  ,  15 
n        5.       ,        10 

-6.-8 
«       7.       .  0 

,       8.       ,  1 

.       9.       .  5 

,      10.       «  2 

unbekannt    29        , 
Mit  anderen  Worten :  von  den  829  Frauen  (100  Proc),  deren  genaue 
8tillungsdauer  bekannt  ist,  haben: 

oder^  bezogen  aaf  eämmtl 
Fraaen  dieser  Arbeit: 
kürzer  als  1  Monat  gestillt:  165  =  50,2  Proc.  16,5  Proc. 

länger     .    1       ,  ,        164  =  49,8      ,  16,4      , 

.    3       ,  .  36  =  10,9      ,  3,6      , 

«    6      •  n  8  =     2,4      .  0,8      , 

unter  1000  Frauen  haben  demnach  streng  genommen  nur  2  ihrer 
Mutterpflioht  in  normaler  Weise  genügt!! 

Betrachten  wir  zum  Schlüsse  die  Gründe,  warum  nur  so  ausserordent- 
lich kurzdauernd  gestillt  wurde,  so  kommen  die  Anschauungen  der  Forscher, 
die  die  .Stillungsnoth"  von  dem  physischem  Unvermögen  der  Frauen  faei^ 
leiten  (Bollinger,  Escherioh,  Bunge  u.  A.)  zu  ihrem  Bechte,  wir  finden 
hier  ebenfalls  die  ^dominirende  ökonomische  Lage^  Biedert's  wieder,  aber 
es  fehlen  auch  nicht  die  oben  von  mir  betonten  Factoren:  Unwissenheit 
und  Indolenz.  ; 

Ich  erhielt  215mal  (100  Proc.)  eine  genaue  Auskunft,  und  zwar  war  | 
entwöhnt  worden: 

wegen  Versiegens  der  Milchsecretion 59mal  (27,5  Proc), 

„       Erkrankung  der  Mutter,  meist  verbunden 

mit  Milchmangel 36mal  (16,7  Proc),     I 

Diese  beiden  Gruppen,   zusammen    95  Frauen  (44,2   Proc.),   wurden 
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also  dnrch  physische  Gründe  7on  fernerem  Stillen  abgehalten.  Es  folgen 
54  Mütter  (25,1  Proc),  die  dnrch  die  wirthschaftliche  Nothlage  gezwnngen 
wurden,  ihrem  Verdienste  nachzugehen,  wobei  überwiegend  das  Kind  in  die 
Kost  gegeben  wurde.  Ferner:  8  (3,7  Proc.)  entwöhnten  wegen  verschiedener, 
plausibler  Ursachen,  wie  erneuter  Schwangerschaft,  Tod  oder  schwerer  Er- 
krankung des  Kindes.  Bei  den  jetzt  noch  übrigen  58  Frauen  (27  Proc.) 
kann  jedoch  durchaus  keine  vis  maior,  die  ein  Weiterstillen  vereitelt  hätte, 
anerkannt  werden.  28  davon  (18  Proc.)  beriefen  sich  auf  eine  leichte  Er- 
krankung oder  die  Unruhe  des  Kindes,  und  30  (14  Proc.)  entwöhnten  aus 
reiner  Gleichgiltigkeit  oder  fehlendem  guten  Willen.  Hier  handelte  es  sich 
besonders  um  solche  Frauen,  die  in  der  Klinik  zum  Stillen  gezwungen 
worden  waren,  nach  dem  Verlassen  der  Anstalt  aber  schleunigst  das  Kind 
absetzten.  Auch  die  wieder  eingetretene  Menstruation  hatte  in  einigen  F&llen 
die  sofortige  Entwöhnung  des  Kindes  zur  Folge  gehabt. 

Die  angeführten  Beobachtungen  liefern,  so  hoffe  ich,  einen  geringen 
Beitrag  zur  Erkenntniss  der  „SÜllungsnoth"  in  der  Münchner  Arbeiter- 
bevölkerung. Sie  zeigen  auch,  wie  nothwendig  es  ist,  den  dagegen  glück- 
licher Weise  längst  entbrannten  Kampf  mit  Entschiedenheit  fortzuführen. 
Sicherlich  wird  stets  Belehrung  und  Aufmunterung  von  Müttern  und  •— 
Hebammen  Nutzen  stiften.  Dass  allerdings  dies  alles  nicht  ausreicht,  dass 
ganz  andere  Mittel  durch  private  und  vor  allen,  allen  Dingen  staatliche 
Kräfte  ins  Feld  geführt  werden  müssten,  liegt  auf  der  Hand.  Die  ,Stillungs- 
Doth'^  unter  der  Arbeiterbevölkerung  ist  in  letzter  Linie  nichts  anderes  als 
ein  hochwichtiger  Tbeil  der  sogen,  socialen  Frage.  Mit  der  Lösung  dieser 
würde  jener  der  Boden  entzogen  werden. 


Versammlungsberichte. 
Terelnigniig  Niederrheiniseh-westphälischer  Kinderärzte. 

Am  1.  April  190O  fand  za  Düsseldorf  die  GründuDg  einer  «Vereinigaog 
Niederrheiniseh-westphälischer  Einderärzte*  statt.  Zweck  der  Vereinigung  ist 
gegenseitige  wissenschaftliche  Anregung  auf  dem  Gebiete  der  Kinderheilkunde 
and  Förderung  der  speciellen  Interessen  dieses  Faches.  Die  Vereinigung  hält 
vierteljährliche  Versammlungen  ab,  welche  Sonntag  Nachmittags  in  der  Regel  in 
DfiMeldorf  stattfinden.  Den  Mitgliedern  ist  der  Beitritt  zur  Gesellschaft  für  Kinder- 
heilkunde dringend  empfohlen  .^  so  daes  die  Vereinigung  keinerlei  Gegensatz  zu 
dieser  bilden,  sondern  im  Gegentheil  nur  die  Möglichkeit  bieten  soUi  neben  der 
häufigeren  Zusammenkunft  mit  Fachgenossen  den  mehr  localen  Bedürfnissen  unserer 
Sache  Rechenschaft  zu  tragen. 

Auf  der  ersten  Versammlung  hielt  Herr  J.  G.  Rey  (Aachen)  einen  Vortrag 
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über  das  Thema:  , Warum  ist  die  Kinderheilltande  nicht  nar  eine  berechtigte, 
sondern  dringend  nothwendige  SpecialitHt?*  Seine  Aasführangen  besch&fligteD 
sich  zunächst  mit  der  im  Volke  fast  allgemein  noch  vorhandenen  geringen  Werth* 
Schätzung  des  kindlichen  Lebens  gegenüber  dem  des  Erwachsenen.  Neben  den 
Opfern  und  Unannehmlichkeiten  der  Praxis  jedes  Arztes  habe  der  Kinderarzt  noch 
den  Kampf  mit  dieser  Gleichgiltigkeit  gegen  das  kindliche  Leben  zu  kämpfen,  und  Tor 
Allem  den  erhöhten  Anforderungen  einer  minutiösesten  und  mannigfach  erschwerten 
Diagnostik  zu  genügen.  Nur  besondere  Lust  und  Liebe  zum  Fache  und  Liebe  zn 
Kindern,  sowie  besondere  Charaktereigenschaften,  Ruhe  und  endlose  Geduld  nach 
längerer,  eifriger  und  specieller  Ausbildung  berechtige  zur  Hoffnung  auf  dauernde 
Erfolge.  In  diesen  Dingen  sei  auch  der  Grund  zu  finden,  wesshalb  bis  jetzt  so  wenig 
Aerzte  sich  diesem  Fache  besonders  gewidmet  hätten,  obschon  die  Kinderheilkunde 
in  Lehrbüchern  und  Zeitschriften  früher  als  die  meisten  Übrigen  Specialitaten  ge- 
sondert behandelt  worden  sei.  Schuld  daran  trage  auch  die  durchaus  mangel- 
hafte Gelegenheit,  sich  in  der  Kinderheilkunde  auszubilden,  weil  die  ÜniTersitäten 
nur  ausnahmsweise  Gewicht  auf  dieses  Fach  legen,  welches  eigentlich  jedem  Ante 
mindestens  ebenso  geläufig  sein  sollte,  wie  etwa  Augenheilkunde,  Psychiatrie  etc. 
In  Wirklichkeit  habe  aber  mehr  als  die  Hälfte  der  jetzt  prakticirenden  Aerzte 
nie  ein  CoUeg  über  Kinderkrankheiten  gehört,  entweder  weil  keine  Gelegenheit 
dazu  geboten  wurde  oder,  weil  die  Zeit  zur  Examensarbeit  schon  zu  knapp  be- 
messen war,  als  dass  für  Fächer,  in  denen  nicht  geprüft  wird,  Zeit  übrig  ge- 
blieben wäre.  Daher  steht  das  Interesse,  welches  die  in  der  Praxis  stehenden 
Aerzte  der  Kinderheilkunde  entgegenbringen,  vielfach  in  ganz  eigen thümlichem 
Gegensatze  zu  den  gewaltigen  Fortschritten,  die  dieses  Fach  in  den  letzten  10  Jahren 
gemacht  hat.  Dem  Kinderarzte  steht  ein  ausgedehntes  Gebiet  der  Thätigkeit  offen. 
In  demselben  Gegensatze  stehen  mancherorts  die  auf  das  Kind  bezüglichen  hygie- 
nischen Einrichtungen,  in  der  Familie  sowohl  wie  in  der  Oeffentlichkeit  Aufgabe 
des  Kinderarztes  ist  es,  hier  aufklärend  und  wenn  möglich  verbessernd  zu  wirken. 
Die  Ausführungen  gipfeln  in  den  Sätzen:  Die  Kinderheilkunde  ist  ein  durchaus 
berechtigtes,  ja  nothwendiges  Specialfach,  zunächst  weil  dieselbe  an  Wissen  und 
Können  sowie  an  Literatur  einen  derartigen  Umfang  angenommen  hat,  dass  der 
ärztliche  Praktiker  nicht  im  Stande  ist,  die  errungenen  Erfolge  rechtzeitig  und 
ausgiebig  der  Allgemeinheit  zu  nutze  zu  machen;  sodann  weil  die  Ausübung  der 
Kinderheilkunde  vom  Arzte  sowohl  in  wissenschaftlicher  und  praktischer  als  in 
rein  menschlicher  Beziehung  ganz  besondere  Fähigkeiten  verlangt. 

Auf  der  zweiten  Versammlung  am  27.  Mai  1900  sprach  Herr  Sei  ter*Solingen 
über  die  Perityphlitis  der  Kinder.  Auf  Grund  der  hauptsächlichsten  Perityphlitis- 
bearbeitungen  sowie  eigener  Beobachtungen  in  vivo  und  post  mortem  kommt 
derselbe  zn  folgenden  Ausführungen: 

1.  Die  Erkrankungen  des  Appendix,  soweit  sie  sich  auf  dieses  Organ  be- 
schränken (Appendicitis  catarrh.  oder  coliappendicitis)  sind  als  Theilerscheinnng 
einer  Verdauungsstörung  im  Kindesalter,  selbst  im  Säuglingsalter  sehr  häufig. 

2.  Auch  die  Periappendicitis  ist  namentlich  im  späteren  Kindesalter  öfter 
als  bisher  angenommen,  wird  aber  häufig  verkannt,  weil  die  Symptome  beim 
Kinde  weniger  prägnant  und  nicht  constant  sind.  Als  constantestes  Zeichen  mnas 
die  vom  Rectum  palpable  Resistenz  der  Typhongegend  gelten.  Die  Palpation  ist 
zugleich  ein  Hauptregressiv  für  unser  therapeutisches  Verfahren. 

3.  Die  Periappendicitiden  des  Kindesalters  treten  häufiger  als  diffuse  Form 
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auf  (allgemeiae  PeritoniiU)  als  beim  Erwachsenen.  Die  circomscripten  Peritoni- 
tiden  kommen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  spontan  zar  Heilung^  die  übrigen 
gehen  mit  Abecessbildung  einher.  Der  Abscess  liegt  entweder  direct  im  kleinen 
Becken,  oder  er  senkt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  dieses  hinein,  um  an 
der  linken  Beckenseite  wieder  in  die  Höhe  zu  steigen  (Palpation  vom  Rectum  ans). 

4.  Jeder  Peritjphlittsfall  ist  selbst  bei  schweren  Symptomen  wenigstens 
1—2  Tage  ezspectativ  zu  behandeln.  Ist  bis  dahin  kein  Rhckgang  der  Erschei- 
nungen^ speciell  ergibt  die  Palpation  per  annm  keine  Abnahme  des  Exsndats,  so 
moss  operirt  werden.  Dessgleichen  sollen  öfters  recidivlrende  Perityphlitiden  im 
freien  Intervall  operirt  werden. 

Zar  Discassion  sprach  Herr  Krautwig-Köln.  Er  bezweifelt  die  Häufigkeit 
der  Appendicitis  bei  Kindern  anter  1  Jahr.  Koliken  sind  in  diesem  Alter  wohl 
häofig,  eine  Druckempfindlichkeit  der  Ingainalgegend  in  diesem  Alter  beinahe 
anmöglich  festzastellen»  Sectionsergebnisse  haben  trotz  der  H&afigkeit  der  Darm- 
catarrhe  in  diesem  Alter  ein  besonders  häufiges  und  intensiveres  Befallenwerden 
des  Appendix  selbst  nicht  ergeben» 

Herr  Bloch- Köln  spricht  sich  ebenfalls  gegen  das  häufige  Vorkommen  der 
Appendicitis  im  Säuglingsalter  aus.  Aetiologisch  ist  auffallend,  dass  nach  monat- 
lichen Pausen  auf  einmal  zugleich  viele  Appendicitisfälle  zur  Beobachtung  kom- 
men, dies  würde  für  Infection  (etwa  von  den  Tonsillen  ans)  sprechen.  Schule 
habe  auf  den  Temperaturunterschied  zwischen  Axillar^  und  Mastdarmtemperatur 
bei  Appendicitis  aufmerksam  gemacht  Bloch  spricht  sich  für  Operation  aus 
nach  Ablauf  der  ersten  Erscheinungen  bei  nochmaligem  Temperaturanstieg,  sonst 
fdr  interne  Behandlung,  wobei  vielfach  Resorption  selbst  von  grossen  Eitermengen 
vorkommt. 

Seiter  (Schlusswort).  Zur  Diagnose  Appendicitis  simplex  genügt  Anwesen- 
heit einer  Verdauungsstörung,  der  Schmerzanfall  und  der  Druckschmerz;  anatomisch: 
die  Rothung  und  Schwellung,  etwas  Schleim;  mikroskopisch:  kleinzellige  Infil- 
tration, Epithel  Veränderung.  Im  Gegensatz  zu  Sounenburg  möchte  er  den  Ans- 
drock  Appendicitis  gleichwie  Bronchitis  lediglich  auf  die  Schleimhauterkrankung 
angewandt  wissen.  Einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Angina  des 
Rachens  Qnd  der  Appendicitis  hat  er  nie  beobachtet.  Als  Massstab  für  die  Schwere 
der  Erkrankang  und  für  den  chirurgischen  Eingriff  kann  die  Temperatur  nicht 
gelten.  Gerade  schwere  Formen  verlaufen  fieberfrei  oder  mit  geringen  Spitzen 
in  der  Cnrve.  Von  allen  Symptomen  mnss  dem  Palpationsbefund  die  massgebendste 
Stelle  eingeräumt  werden.  Dass  Fälle  vorkommen,  die  im  Beginn  den  Eindruck 
einer  allgemeinen  Peritonitis  machen  und  alsbald  sich  localisiren,  spreche  für 
seine  Forderung,  erst  1 — 2  Tage  ezspectativ  zu  verfahren. 


Sitzungsbericht  vom  26.  August  1900. 

Vortragender:  Herr  Paffen  holz  (Düsseldorf),  ^^cher  den  derzeitigen 
Stand  der  Kindermilchfrage.* 

Nachdem  in  den  letzten  Jahren  der  enormen  Säuglingssterblichkeit  mehr 
Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  hat  die  Erforschung  einer  möglichst  guten  Säug- 
üngserDäbrung  die  Hygieniker  und  Kinderärzte  in  hervorragendem  Masse  be- 
schäftigt und  besonders  letztere  lassen  die  Frage  nach  dem  besten  Ersatz  für 
Uottermilch  nicht  zur  Ruhe  kommen.  Nach  einem  Hinweis  auf  die  Pflicht  der 
Archiv  für  Klnd«rhellkande.    XXXI.  Bd  7 
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Mütter,  ihre  Kinder  selbBt  zu  stillen,  vergleicht  Redner  die  Sterblichkeit  der 
Säuglinge  in  den  einzelnen  L&ndem  miteinander  and  kommt  zu  dem  Schlosse, 
dass  selbst  die  noch  eben  als  erreichbar  angenommene  nntere  Grenze  der  Sftng- 
lingsmortalit&t  in  Deutschland  von  17  Proc.  keineswegs  eine  Natnmothwendigkeit 
sei.  Es  müsse  erstrebt  werden,  dass  die  Zahl  der  V erdanongsstörnngen  der  Säug- 
linge im  Sommer  nicht  höher  ist  als  im  Winter.  Es  fehle  an  der  allererateD 
Voraussetzung  der  Säuglingshygiene,  so  lange  eine  noch  so  richtige  Handhabung 
der  Diätetik  seitens  der  Matter  dadurch  illusorisch  wird,  dass  diese  eine  schon 
ungeeignete  Milch  in  die  Hände  bekommen.  Da  eine  einheitliche  landesgesetz- 
liche Regelung  der  Kindermilchfrage  vorerst  nicht  zu  erwarten  steht,  sind  die 
Ortspoiizeibeh Orden  der  grösseren  Städte  ganz  besonders  anzuregen,  ihrerseits  da- 
für Sorge  zu  tragen,  dass  die  Versorgung  der  Städte  mit  einer  brauchbaren  Kinder- 
milch soweit  als  möglich  gewährleistet  wird. 

Die  bisherige  Art  der  Milchcon trolle  innerhalb  der  Stadt  genügt  bei  weitem 
nicht,  sie  gibt  keine  Auskunft  über  den  Fettgehalt,  über  den  Schmutz-  und  Bae- 
teriengehalt,  noch  über  den  Sänregrad  der  zum  Verkauf  gebrachten  Milch.  In 
praxi  wird  die  Prüfung  all  dieser  Dinge  sich  auch  kaum  durchführen  lassen.  Wohl 
aber  kann  eine  in  sanitärer  Hinsicht  ideale  Milch  durch  Ueberwachnng  der  Pro- 
duction,  d.  h.  durch  eine  stete  Controle  der  Verhältnisse,  unter  denen  die  Milch 
gewonnen  wird  und  der  hinreichenden  Sauberkeit  vom  Euter  des  Thieres  bis  zur 
Ablieferung  in  den  einzelnen  Haushalt  erzielt  werden.  Dm  diesen  Anforderungen 
zu  genügen,  müssen  die  polizeilichen  Vorschriften  zunächst  feststellen,  welche 
Forderungen  an  Milch  überhaupt  zu  stellen  sind  und  getrennt  hiervon  folgen  die 
Bedingungen,  die  jeder  zu  befolgen  hat,  der  seine  Milch  als  Kindermilch,  Sanitäts- 
milch, Kurmilch  bezeichnen  will.  Die  letzteren  Bestimmungen  betreffen  die  vier 
Hauptpunkte : 

1.  Auswahl  der  Thiere. 

2.  Fütterung. 

3.  Stall hygiene. 

4.  Schicksale  der  Milch  vom  Euter  bis  zum  Haushalt. 

Von  den  vorgelegten  Verordnungen  einzelner  Grossstädte,  die  bereite  Sorge 
getragen  haben  für  Controle  der  Kindermilch,  ist  die  Dresdener  die  eingehendste 
und  zweifellos  beste.  Sie  erreicht  nahezu  Alles  vom  Landwirthen,  was  dem  Kinder- 
arzt noth wendig  erscheint.  Dieselben  Anforderungen  sind  an  Kindermilch  za 
stellen,  die  pasteurisirt  oder  sterilisirt  in  den  Handel  gebracht  wird.  Das  Ideal 
einer  Säuglingsnahrung  aber  ist  eine  Vollmilch,  die  den  Anforderungen  einer 
Kindermilch  genügt  und  im  Haushalt  mit  Sterilisations-  oder  Pasteurisationaapparat 
den  jeweiligen  Bedürfnissen  des  Kindes  entsprechend  gemischt  wird  and  die 
nöthigen  Zusätze  enthält. 

Das  durch  die  Reglements  anzustrebende  Ziel  ist  und  bleibt,  dass  auch  in 
den  heissen  Monaten  eine  Säuglingsnahrung  geboten  werde,  die  nicht  mehr  Schäd- 
lichkeiten enthält  als  die  Wintermilch. 

Discussion» 

Herr  Bloch  (Köln)  hebt  die  chemischen  und  physikalischen  Differenteo 
zwischen  Frauenmilch  und  Kuhmilch  hervor.  Er  spricht  sich  ebenfalls  entacfaiedeD 
für  die  Forderungen  des  Dresdener  Milchreglements  aus.  Er  erwähnt  die  vorzog- 
liehen  Einrichtungen  der  Milchversorgung  des  Kaiser-  und  Kaiserin- Friedrich- 
Kinderkrankenhauses.     Wenn  man  bedenkt,  dass  im  ersten  Halbjahr  nur  '^s  Liter 
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Milch  tftglich  für  den  Säugling  nöthig  ist^  so  spielt  der  Kostenpunkt  keine  Rolle ; 
allenfalls  könnten  Wohlthätigkeitsanstalten  und  städtische  Behörden  für  unent- 
geltliche Verabreichung  für  die  Armen  sorgen. 

Herr  J.  6.  Key  (Aachen)  spricht  sich  entschieden  für  die  Möglichkeit  der 
Einführung  und  Durchführung  derartiger  Vorschriften  ans.  In  der  That  hätten 
mehrere  grössere  Landwirthe  bei  massiger  Preiserhöhung  (10  Pf.  pro  Liter)  sich 
bereit  erklärt,  unter  solchen  Bedingungen  zu  liefern.  Er  glaubt  ganz  besonders 
auf  die  Wichtigkeit  der  Viehhaltung  und  der  Fütterung  hinweisen  Ku  müssen. 
Sehr  wichtig  sei  die  Gesunderhaltung  der  Thiere,  die  nur  bei  naturgemässer 
Lebensweise  eine  dauernd  vollkommene  sein  könne.  Desshalb  müsse  er  sich  ganx 
ood  gar  gegen  fortwährende  Stallhaltung  und  rigorose  Trockenfütternng  der 
Kindermilchkfihe  aussprechen.  Dies  widerspreche  zu  sehr  der  natürlichen  Lebens- 
weise der  Thiere,  als  dass  die  Milch  dadurch  dauernd  verbessert  werden  könne.  Im 
Gegentheil  fördere  man  dadurch  die  Entstehung  der  sogen.  Stallanämie  und  sogar  der 
Tubercolose,  und  dementsprechend  werde  die  Milch  dieser  Thiere  um  so  gering- 
werthiger,  je  länger  die  einseitige^  unnatürliche  Lebensweise  dauere.  Er  beziehe 
die  erfahrungsgemäss  bekömmlichste  Kindermilch  nicht  aus  Trockenfütterungs- 
aostalten,  sondern  von  einem  Milcbgute,  dessen  Wiesen  trocken  und  fast  völlig 
unkrautfrei  seien.  Weidegang  sei  für  die  Thiere  absolut  unentbehrlich  und  für 
die  Kinder  ebenso  ungefährlich,  wenn  die  Wiesen  einwandfrei  sind.  Die  polizei- 
liche Controle  habe  sich  also  auch  auf  den  Zustand  der  Weiden  für  Kindermilch- 
kähe  zu  erstrecken.«  Durch  die  Gerber'sche  Probe  lasse  sich  in  gewissem  Masse 
der  Kachweis  erbringen,  ob  die  Milch  mittels  fauliger  Nahrungsstoffe  erzielt  sei. 
(Genaueres  vorbehalten.) 

Herr  Paffen  holz  (Schlusswort):  Der  Zwischenhandel  zwischen  Producent 
and  Consument  ist  möglichst  zu  vermeiden.  Es  ist  nicht  zu  fürchten,  dass  durch 
rigorose  Forderungen  die  Erreichung  des  Reglements  gefährdet  werde.  Es  wird 
allerdings  nicht  ein  Jeder  Kindermilch  liefern  können,  aber  das  streben  wir  ja 
gerade  an.  Dass  die  Kindermilch  im  Haushalt  nicht  verderbe,  dafür  habe  eine 
geeignete  Belehrung  der  Mütter  in  der  Diätetik  und  Hygiene  des  Kindes  zu  sorgen. 

Rey  (Aachen). 

Jahresyersammliing  der  ,,British  Medieal  Assoeiaüon^^  1900. 

Abtheilung   für  Kinderkrankheiten. 
(The  Lancet,  11.  August  1900.) 

I.  Nestor  Tirard  (London):  Ueber  die  Natur  und  die  Varietäten 
der  Pneumonie  im  Kindesalter. 

Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Pneumonie  contagiös  ist,  nur  die  Influenza- 
Pneumonie  ist  in  vielen  Fällen  als  übertragbar  erwiesen.  Auffällig  hohe  Tem- 
peraturen (über  4P  C.)  werden  zu  Beginn  der  Erkrankung  oder  kurz  vor  der 
Krise  beobachtet.  In  einer  Anzahl  Fälle  zeigte  die  Temperatur  grössere  Schwan- 
kungen (bis  5*  C.)  und  in  einem  Falle  hielten  dieselben  1  Woche  an.  Bisweilen 
gleichen  die  Initialsymptome  denen  bei  tnberculöser  Meningitis.  Gar  nicht  selten 
ist,  obwohl  an  der  Diagnose  Pneumonie  kein  Zweifel,  der  Lungenbefund  bis  zur 
Krise  negativ. 

Lorinser  Hart  (London)  hat  0  Pneamoniefälle  beobachtet,  die  sämmtlich 
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an  Herascbwäche  zu  Grunde  gingen  und  welche  den  Redner  von  der  Uebertrag- 
bar^eit  der  Pneumonie  überzeugten. 

H.  0.  Nicholson  (Edinburg)  hebt  hervor^  dass  beim  Einsetsen  der  crou* 
pösen  Pneumonie  der  Puls  hart  und  gespannt  ist^  und  dass  vom  3.  Tage  an  der 
Blutdruck  sinkt  und  der  Puls  dicrot  wird.  Bei  Bronchopneumonie  ist  diese  Er- 
scheinung nicht  beobachtet.  In  ungünstig  verlaufenen  Fällen  hielt  die  Spannung 
des  Pulses  an.  Digitalis  hält  N.  für  nicht  so  wirksam  als  Strophautus,  StrychniD, 
Ammoniumcarbonat.  Im  Beginn  der  Erkrankung  hat  N.  mit  Erfolg  Antimon  an- 
gewandt. 

A.  K.  Gossage  (London)  hält  die  specifische  Pathogenität  des  Pneumo- 
coccus  noch  nicht  für  sicher  erwiesen.  Vielleicht  geschieht  die  Infection  bei  der 
croupösen  Pneumonie  auf  dem  Blut-,  bei  der  Bronchopneumonie  auf  dem  Respi- 
rationswege. 

W.  F.  Fenwiok  (London)  macht  darauf  aufmerksam^  dass  die  Pneumonie 
bei  Kindern  häufig  mit  Leibschmeraen  einsetzt^  bisweilen  mit  Gastro-Intestinal- 
catarrh.     Letztere  Fälle  hält  F.  für  prognostisch  ungünstig. 

F.  Taylor  (London)  hält  an  der  Contagiositäi  der  Pneumonie  fest. 

T.  D.  Lister  (London)  hat  bei  der  Pneumonie  den  bacteriologischen  Nach- 
weis des  Pnenmococcus  nie  vermisst. 

n.  J.  Thomson  und  Logan  Turner  (Edinburg):  Ueber  die  Ent- 
stehung des  congenitalen  Stridor. 

An  der  Hand  zahlreicher  Illustrationen  schildert  Thomson  das  beitanDte 
Erankheitsbild  und  erörtert  die  verschiedenen  für  seine  Entstehung  angef^rten 
Momente,  wie  Adductoren krumpf,  Thymusvergrösserung,  abnorme  Weichheit  de$ 
kindlichen  Larynx.  Nach  der  Ansicht  deB  Redners  entsteht  der  eigen thümliche 
Ton  im  Larynz,  weil  er  auch  fortbesteht,  wenn  man  die  Nasenlöcher  zuhält  und 
die  Zunge  herunterdrückt  Eine  Thymusvergrösserung  ist  in  manchen  Fällen 
nicht  beobachtet  und  in  einigen,  bei  denen  sie  nachgewiesen,  war  der  Stridor  ex- 
spiratorisch.  Die  Entstehung  des  laryngealen  Stridor  ist  einer  Störung,  der  respi- 
ratorischen Coordination  der  Larynxmuskeln  zuzuschreiben ,  einem  Krampf  der 
ary  epiglottischen  Falten. 

F.  Taylor  sagt,  dass  man  bisher  eher  Paralyse  als  Spasmus  der  Larynx- 
muskeln angenommen  habe. 

P.  Mc  Bride  (Edinburg)  glaubt,  eine  Reizung  des  Adductorencentrumfi 
als  ätiologisches  Moment  annehmen  zu  müssen. 

J.  Dundas  Grant  (London)  hat  bei  einem  Fall  in  der  Narkose  eine  De- 
pression der  Epiglottis  als  Ursache  erkannt. 

H.  Ti Hey  (London)  hält  eine  angeborene  Schwäche  des  Larynxeingangs  für 
die  Veranlassung  des  Stridor. 

III.   Chisholm  Williams  (London):  Scoliose  der  Wirbelsäule. 

Redner  gibt  zunächst  eine  Statistik  der  Häufigkeit  der  Scoliosen  in  Bezug 
auf  das  Alter  der  Patienten.  Die  meisten  Fälle  betrafen  das  16. — 20.  Lebensjahr. 
die  kleinste  Anzahl  bis  zum  6.  Jahre.  Als  Ursachen  werden  Heredität,  Rachiti? 
und  Rheumatismus  besprochen.  Williams  legt  das  Hauptgewicht  bei  der  Be- 
handlung auf  das  Anlegen  von  Stützapparaten ,  während  die  Uebungsbehandlong 
erst  in  zweiter  Linie  kommt. 

E.  Noble  Smith  (London)  spricht  sich  mehr  für  Muskelübung  aus. 

Stamm  (Hamburg). 
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Beferate. 

Unter  Spedalredaotion  von  Dr.  Bernliard  und  Dr.  Strelitz  in  Berlin. 


Hygiene.  —  Diätetik. 

(Fortsetzung.) 

Geistig  nirllekgebliebeiie  Kinder. 

Von  Dr.  Gaston  Daniel. 
(La  Policlinique  1898,  Nr.  24.) 

Die  Arbeit  gibt  einen  Bericht  über  die  geistig  zurückgebliebenen  Kinder, 
die  von  October  1896—1898  in  der  Klinik  des  Dr.  Hend rix- Brüssel  behandelt 
worden.  Es  handelt  sich  nm  151  Patienten,  von  denen  84  geistig  zurückgeblieben 
waren,  18  waren  Idioten,  SO  sprachen  nicht,  15  stammelten,  18  stotterten,  10  hatten 
Fehler  des  Zungenbändchens,  11  konnten  nicht  lanfen;  dazu  kommen  noch  einige 
seltenere  Fälle  von'Chorea,   Epilepsie,  Taubstummheit,  Enuresis,  Myxödem  etc. 

Der  Verf.  betont  mit  Recht  die  Nothwendigkeit,  für  die  geistig  znrtick- 
gebliebenen  Kinder  in  intensiverer  Weise  zu  sorgen,  als  es  im  Allgemeinen  zu 
geschehen  pflegt.  Er  schildert  eingehend  die  Methoden,  die  im  Institute  des 
Dr.  Hendrix  angewendet  werden,  und  zeigt,  welche  trelflichen  Erfolge  auf 
diese  Weise  erreicht  werden  können. 

Die  Arbeit  bietet  sehr  viel  Interessantes.  Doch  sind  nach  der  Meinung 
des  Referenten  die  Diagnosen  in  den  einzelnen  Fällen  nicht  speciell  genug. 
Referent  hat  im  vorigen  Jahrgange  dieser  Zeitschrift  eingehend  dargethan  (vergl. 
Liebmann:  Geistig  zurückgebliebene  Kinder.  Arch.  f.  Kinderheilk.  1899),  dass 
die  Diagnose  «geistig  zurückgeblieben'  viel  zu  allgemein  ist.  Vielmehr  lassen 
sich  durch  eine  detaillirte  Untersuchung  sämmtlicher  centraler  Fähigkeiten  in 
jedem  einzelnen  Falle  ganz  bestimmte  Defecte  in  ganz  bestimmten  centralen 
Sphären  herausfinden.  Man  erhält  so  bei  jedem  Patienten  eine  durchaus  specielle 
Diagnose,  die  für  die  Prognose  und  Therapie  des  individuellen  Falles  sichere 
Qnd  zuverlässige  Handhaben  bietet.  Dies  genauere  Eingehen  auf  die  Besonder- 
heiten des  einzelnen  Falles  lassen  die  Untersuchungs-  und  Behandlungsmethoden 
des  Verfassers  vermissen.  Alb.  Liebmann  (Berlin). 


Die  ^varantaineabtheilnng  im  H6pital  des  enfants  malades  in  Paris. 

Von  Dr.  Moizard. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1900^  S.  456.) 
Ein  früher  mit  40  Betten  belegter  Saal  wurde  in  20  Zellen  oder  Box  ein- 
gerichtet, die  durch  Glaswände  von  einander  getrennt  sind  und  einen  gemein- 
samen Corridor  —  im  Saal  —  haben.  Diese  Glaswände  reichen  aber  lange  nicht 
bis  zur  Decke  und  auch  am  Fussboden  besteht  ein  5  cm  breiter  Abstand  der 
Zwischenwände  tou  diesem,  so  dass  also  eine  breite  Communication  der  Luft 
zwischen   den  einzelnen   Zellen  besteht.     Diese  ist   aber,   wie   der  Erfolg   zeigt. 
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belaogloB;  nur  die  directe  Contagion  durch  die  Hände,  Kleider  u.  8.  w.  muM 
Termieden  werden,  und  diese  wird  erzielt  durch  strenge  Vorschriften  über  De^ 
infection  der  H&nde  innerhalb  jeder  Box,  durch  Röcke  für  Jede  einzelne  Zelle. 
Moizard  glaubt,  wenn  die  vorgeschriebenen  Regeln  streng  befolgt  würden,  auch 
von  dem  ungeschulten  Personal,  den  Studenten  u.  s.  w.,  so  könne  mit  Sicherheit 
jede  Infection  vermieden  werden.  So  ist  seit  dem  Bestehen  dieser  EinrichtuDg. 
1896,  7mal  eine  Infection  vorgekommen,  und  zwar  6mal  von  Masern,  was  bei 
einer  Zahl  von  5016  aufgenommenen  Kranken  immerhin  recht  wenig  ist  Masern. 
Influenza,  Diphtherie  und  Angina  bilden  das  Hauptmaterial. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Eriielinngdst&tteii  für  minderwerthige  Kinder. 

Von  Dr.  Hentzelt. 
(Beri.  klin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  37.)j 

Da  die  Zahl  der  Kinderheilstätten  zur  Zeit  eine  durchaus  ungenügende 
und  der  Aufenthalt  der  Kinder  daselbst  von  viel  zu  kurzer  Dauer  ist,  so  befür- 
wortet Verf.  warm  die  Errichtung  von  Erziehungsstätten  für  minderwerthige 
Kinder,  um  der  berechtigten  Forderung  nach  einer  wirksamen  Prophylaxe  der 
Tuberculose  Rechnung  zu  tragen.  Natürlich  müssen  solche  Anstalten  an  geeigneter 
Stelle:  an  der  See,  im  Gebirge,  oder  in  grösseren  Nadelholzwäldem  errichtet 
werden.  Auch  muss  die  Erziehung  und  Behandlung  der  Kinder  nach  hygienisch- 
diätetischen Grundsätzen  erfolgen. 

Die  Mittel  für  die  Begründung  solcher  Anstalten  müsste  der  Staat,  sowie 
die   einzelnen   Communen   und  die  Vereine   für   Wohlfahrtsbestrebungen   stellen. 

Julius  Lew  in  (Berlin). 

Die  KinderliellstAtteii  an  den  dentsehen  Seekttsten  und  Ihre  praktlsclieB 

nnd  cnratiren  Erfolge. 

Von  Dr.  C.  A.    Ewald. 
(Beri.  klin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  37.) 

Die  Bekämpfung  der  Tuberculose  muss  eine  prophylaktische  sein.  In  erster 
Linie  hat  sich  die  Prophylaxe  auf  das  frühe  Lebensalter  zu  erstrecken  und  gegen 
diejenigen  Kinderkrankheiten  zu  richten,  die  notorisch  die  spätere  Entwickelung  der 
Tuberculose  begünstigen,  z.  B.  alle  Infectionskrankheiten,  Anämie,  Chlorose  und  die 
eigentlich  scrophulösen  Krankheiten.  Echte  und  wahre  Heilmittel  besitzen  wir  nun 
in  den  Soolbädern  und  vor  Allem  die  Seeluft  und  das  Seebad.  Erfolge  bewirken 
die  Reinheit  der  Luft,  der  Salzgehalt  und  Feuchtigkeitsgrad  derselben,  die  Luft- 
bewegung, die  Belichtung,  die  geringen  täglichen  Schwankungen  und  die  relative 
Gleichmässigkeit  der  Temperatur,  die  im  Sommer  nicht  zu  hoch,  im  Winter 
nicht  zu  tief  ist. 

Es  sind  eine  Anzahl  Seehospize  an  der  Nord-  und  OstseekÜste.  Von  allen 
gehen  günstige  Berichte  über  den  Einfluss  von  Seeluft  und  Seebad  ein. 

An  der  Hand  der  Statistik  der  Jahre  1889—1898  aus  dem  Seehospiz 
Kaiserin  Friedrich  in  Nordemey,  weist  Ewald  nach,  dass  die  vorgeschrittenen 
Fälle  nichts  zu  hoffen  haben,  dass  Kranke  also  mit  grösseren  Cavemen,  mit 
eitrigem    Auswurf,    hectischem    Fieber   und    Nachtschweissen    nicht   an   die  See 
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gehören.  Glänzend  gestalten  sieb  dagegen  die  Erfolge  bei  den  leichteren  Fällen, 
bei  den  Residuen  nach  Pleuritis,  bei  den  mit  chronischer  Pneumonie  und  Lungen- 
infiltrationen  behafteten,  die  nicht  fieberten,  ferner  bei  den  mit  Tuberculose 
der  Knochen  und  Gelenke,  der  Haut  und  der  Drüsen  behafteten,  bei  Anämie  und 
Chlorose. 

Je  früher  die  Kranken  an  die  See  kommen,  je  besser  ihr  Kräftezustand 
Mt  und  je  länger  sie  ihren  Aufenthalt  ausdehnen,  desto  besser  sind  ihre  Aus- 
sichten. Aber  gegenüber  den  Taasenden  von  Kindern  sind  zu  wenige  Hospize. 
Dringend  und  unabweisbar  ist  die  Forderung  aller  dieser  Hilfe  suchenden  und 
erheischenden  armen  Geschöpfe  nach  einer  vielfachen  und  ausgiebigen  Ver- 
mehrang  and  Erweiterung  unserer  Kinderheilstätten. 

Julius  Lewin  (Berlin). 


Elnriehtoiig  Ton  HeilstAtten  fttr  tvberoiildse  Kinder. 

Von  Dt.  Adolf  Baginsky. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  88.) 
Der  Aufsatz  ist  die  Wiedergabe  des  Vortrages,  den  Baginsky  als  Dele- 
girter  des  Vereins  für  Kinderheilstätten  an  den  deutschen  Seeküsten  auf  dem 
Toberculosencongress  in  Neapel  gehalten  hat.  Die  genauen  statistischen  Zahlen 
über  die  rerschiedenen  im  Kindesalter  zur  Beobachtung  gelangenden  Formen 
der  Tuberculose,  aus  denen  das  Prävaliren  der  Lungentnberculose,  aber  auch 
gleichzeitig  die  Möglichkeit  ihrer  Heilung  hervorgeht,  ferner  die  sehr  genauen 
Angaben  über  die  innere  Einrichtung  einer  Kinderheilstätte,  Über  die  Tages* 
eintheilang  und  die  Diät  müssen  unbedingt  im  Original  eingesehen  werden.  Hier 
sei  nur  erwähnt,  dass  die  physiologischen  Eigenheiten  des  kindlichen  Organismus 
neben  Gründen  der  Moral  und  Pädagogik  nach  Baginsky  die  Einrichtung  be- 
sonderer Heilstätten  für  tuberculose  Kinder  verlangen.  Besonderes  Augenmerk 
ist  auf  die  bei  Kindern  viel  grössere  Infectionsmöglichkeit  durch  den  Contact  zu 
richten,  anf  die  grössere  Disposition  tnbercnlöser  Kinder  für  Infectionskrankheiten. 
Da  die  kindliche  Tuberculose  heilbar  ist,  so  ist  in  Kinderheilstätten  weniger  auf 
die  temporäre  Herstellung  der  Leistungsfähigkeit  als  auf  die  völlige  Ausheilung 
der  Krankheit  hinzuarbeiten.  Dadurch  wird  der  Aufenthalt  der  Kinder  in  der 
Heilstätte  ein  grösserer  werden  und  das  zwingt  wieder  zur  Errichtung  von  Lehr- 
stätten, in  denen  natürlich  auf  die  Eigenart  der  Zöglinge  besonders  Rücksicht 
zu  nehmen  ist.  Philip  (Berlin). 

Ceber  BeeonTaleseeDteDbeime^  ron  dem  Gesiehtspankte  einer  Prophylaxis 
der  Klndertaberealose  in  den  Städten. 

Von  Dr.  L.  Derecq. 
(La  tuberculose  infantile,  15.  October  1898.) 
Im  Kampfe  gegen  die  Tuberculose  müssen  auch  die  zum  Zweck  einer 
wirksamen  Prophylaxe  erförderlichen  Hassnahmen  ins  Auge  gefasst  werden.  Da 
acute  Infectionskrankheiten,  in  erster  Reihe  Masern,  Keuchhusten  und  Influenza, 
bei  hereditär  belasteten  Individuen  erfahrungsgemäss  eine  hervorragende  Dis- 
position zu  Tuberculose  schaffen,  so  empfiehlt  Verf.,  dass  die  von  diesen  Affec- 
tionen   reconvalescenten  Kinder,  namentlich  die  schwächlichen,  anämischen  und 
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scrophnlösen^  so  rasch  als  möglich  aus  dem  ihnen  gef&lirliehen  Krankenhaasmilien 
entfernt  werden^  andrerseits  aber  vor  den  ihrer  meist  im  Elternhanse  harrenden^ 
angünstigen  sanitären  und  hygienischen  Verhältnissen  noch  möglichst  lange  ge- 
schütet  bleiben ;  sein  Vorschlag  geht  dahin^  aas  privaten  oder  öffentlichen  Mitteln 
in  der  Nähe  grösserer  Städte  Genesungsheime  zu  errichten,  in  denen  die  wider- 
standslos gewordenen  kleinen  Patienten  bis  zu  ihrer  völligen  Wiederheratellang 
die  zu  ihrer  Kräftigung  nöthigen  Factoren  „frische  Luft  und  Licht,  Reinlichkeit 
und  gute  Ernährung"  finden  könnten.  Hirse  hei  (Berlin). 


Welche  Leibesflbiingeii  soUeii  In  Hftdeliensclinlen  elngefflhrt  werden! 

Von  Frau  Dr.  Winogradora-Loukirskaia  (Moskau). 
(La  M^ecine  infantile  1898,  Nr.  2  und  3.) 

Verfasserin,  offenbar  eine  Vorkämpferin  der  modernen  Pranenbewegaag, 
sagt:  Nicht  die  Schönheit  des  Gesichts  und  die  Eleganz  der  Taille  sind  es,  mit 
denen  sich  die  Frau  von  heute  zu  befassen  hat.  Man  muss  den  jungen  Mädchen 
eine  Erziehung  geben,  die  zwar  ihre  geistigen  Fähigkeiten  voll  entwickelt,  dabei 
aber  nicht  vergisst,  sie  zu  starken,  kräftigen  Frauen  heranzubilden,  geeignet, 
gute  Mütter,  Frauen  und  Bürgerinnen  zu  werden  und  fähig,  im  Nothfalle  selbst 
zu  arbeiten  und  die  Familie  mit  zu  erhalten. 

Sie  will  desshalb  viel  grösseren  Werth  auf  die  Leibesübungen  in  der  Schale 
gelegt  wissen,  als  es  bisher  der  Fall  war,  und  sie  befindet  sich  darin  in  Geber- 
einstimm ung  mit  den  Besten  unter  den  Aerzten  und  den  Pädagogen, 

Der  erfreulichen  Harmonie  in  Bezug  auf  das  Ziel  stehen  sich  aber  wider- 
sprechende Anschauungen  bezüglich  der  Ausführung  gegenüber,  insofern  als  die 
einen  den  gymnastischen  Uebungen,  die  andern  den  Spielen  den  grösseren  päda- 
gogischen Werth  zuerkannt  wissen  wollen. 

Verf.  geht  alle  gymnastischen  Uebungen,  sowie  die  verschiedenen  Spiele 
mit  kritischem  Bücke  durch,  ihren  Werth  resp.  Unwerth  für  die  allgemeine  körper- 
liche Ausbildung  abwägend  und  indem  ^sie  den  letzteren  weitaus  den  Vorrang 
einräumt,  kommt  sie  zu  folgenden  Thesen: 

1.  Die  sitzende  Lebensweise  der  Schülerinnen  ist  ohne  Zweifel  gesand- 
heitsschädlich. 

2.  Die  körperliche  Ausbildung  wird  in  den  [Schulen  viel  zu  sehr  hint«i- 
angestellt,  wo  sie  nicht  gänzlich  fehlt. 

8.  Die  Schule  hat  die  Aufgabe,  nicht  nur  der  geistigen,  sondern  ebenso 
der  körperlichen  Entwickelung  die  gebührende  Rücksicht  zuzuwenden. 

4.  Die  körperliche  Ausbildung  hat  im  Schulprogramm  und  im  Stundenplan 
ihre  Stelle  zu  finden. 

5.  Mangel  an  Zeit  kann  nicht  als  Einwand  hiergegen  gelten. 

6.  Die  Gymnastik  als  Mittel  zur  Erreichung  von  Disciplin  ist  in  Mädchen- 
schulen nicht  nothwendig. 

7.  Uebungen  an  Geräthen,  sowie  solche  mit  Stöcken,  Reifen  etc.  sind  far 
Mädchenschulen  entbehrlich,  weil  ohne  grossen  Vortheil  itir  die  Gesundheit  und 
die  Entwickelung.    Ball-  und  ähnliche  Spiele  treten  besser  an  ihre  Stelle. 

8.  Die  gymnastischen  Uebungen  können  sich  auf  folgende  wenige  be> 
schränken:  I.Gymnastik  als  vorbereitende  Uebungen  für  die  Spiele  (Marsch,  Laaf. 
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Sprang);  2.  Spiele  im  geechlossenen  Raum  und  io  der  freien  Luft;  3.  Ballspiel; 
4.  Chorgesang;  5.  Tanz;  6.  im  Winter  Eislauf;  im  Sommer  Schwimmen,  Baden 
and  Spazierengehen  (vor  Allem:  Radfahren!  Ref.)* 

9.  Die  Lehrer  müssen  eine  besondere  Ausbildung  für  diesen  Theil  des 
Unterrichts  erhalten. 

10.  Die  Körperübungen  sollen  unter  der  Controle  des  Schularztes  stehen. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 

Die  Schreibsttttie. 

Von  Dr.  H.  N  ü  s  s  e. 
(Zeitschr.  für  pädagogische  Psychologie  1899,  Heft  4.) 
Die  vom  Verf.  construirte  und  durch  die  medicinisch-polytechnische  Union 
(Berlin,  Ziegelstr.  3)  zu  beziehende  Vorrichtung  besteht  aus  einer  Stahlstange, 
einem  Messinghalter  und  einem  in  letzterem  befestigten,  mit  Gummi  überzogenen 
Pederdrahtbügel ,  welcher  zum  Auflegen  des  Kinns  bestimmt  ist.  Um  dem  Kopf 
die  Richlang  zur  Schreibfiache  zu  geben,  ist  der  Bügel  an  dem  Hessinghalter  in 
geeigneter  Weise  gebogen;  durch  eine  an  der  Stahlstange  sich  bewegende  Schraube 
kann  der  Apparat  der  Körpergrösse  des  Kindes  entsprechend  hoch  oder  niedrig 
gestellt  werden.  Zur  Befestigung  an  der  Schulbank  dient  eine  in  die  Bank  ein- 
gelassene, eiserne  Hülse,  welche  bei  Tischen  mit  Plusdistanz  an  der  Tischkante, 
bei  solchen  mit  Minnsdistanz  5  cm  vom  Rande  entfernt  sich  befindet.  Die  Schreib- 
stütze  soll,  ohne  die  freie  Bewegung  des  Körpers  irgendwie  zu  beeinträchtigen, 
das  Kind  zu  einer  geraden  Haltung  zwingen  und  der  Kurzsichtigkeit  dadurch 
▼Orbeugen,  dass  sie  die  Augen  des  Kindes  stets  in  einer  Entfernung  von  SO  cm 
vom  Schreibhefte  halt.  Hirsch el  (Berlin). 

Ueber  Terbreitong  ansteckender  Krankheiten  dnreb  den  Sehnlbesneb. 

Von  Dr.  E.  Vollmer. 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  34,  Jahrg.  1899.) 

Verf.  geht  auf  die  ansteckenden  Krankheiten,  zu  deren  Verbreitung  der 
Scholbesach  besonders  beitragen  kann,  im  Einzelnen  ein  und  zieht  dann  in  Er- 
wägung, was  durch  ausgedehntere  Massregeln  etwa  noch  hier  zu  erreichen  wäre. 
Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Durch  den  Schulbesuch  werden  ansteckende  Krankheiten  immer  ver- 
breitet werden.  2.  Es  ist  aber  Aufgabe  der  Sanitätspolizei,  die  Zahl  dieser  An- 
steckungen möglichst  herabzndrücken.  8.  Die  Bestimmung  des  Ministerialerlasses 
vom  14.  Juli  1888  Nr.  4  müsste  lauten:  ,Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  vor  der 
Wiederzulassung  zum  Schulbesuch  das  Kind  und  seine  Kleidungsstücke  desinficirt 
werden.*  4.  Die  Schulranme  müssen  jährlich  2mal,  die  Böden  der  Klassenzimmer 
und  Corridore  wöchentlich  Imal  prophylaktisch  desinficirt  werden.  5.  Zur  Er- 
möglichung der  frühzeitigen  Ausschliessung  der  ersten  Fälle  von  ansteckenden 
Krankheiten  müssen  a)  Aerzte  and  Eltern  zur  strengen  Befolgung  der  gesetzlichen 
Bestimmungen  der  Anzeigepflicht  angehalten  werden;  b)  Eltern,  Kinder  und  Lehrer 
über  Gesandheitslehre  und  deren  Principien,  über  die  wichtigsten  ansteckenden 
Krankheiten  auf  geeignete  Weise  aufgeklärt  werden;  c)  gründlichere  und  regel- 
massigere  ärztliche  Schulcontrole  als  bisher  ausgeübt  werden. 

Lachmanski  (Berlin). 
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Ueber  die  Bekftmpfang  der  Zahnearies  bei  Kindern  in  6ffentlichen  Sebnlen. 

Von  Dr.  Arthur  De  Voe. 
(Pediatrics  1900.  Bd.  IX,  Nr.  9.) 
Verf.  verlani^,  dass  analog  den  proph3^1ak tischen  Massnahmen  bei  Infections- 
krankheiten  auch  die  Zahnhygiene  seitens  der  Schule  durchgreifende  Berück- 
sichtigung finde.  Die  Schulkinder  sollen  dauernd  ärztlicher  Controle  ihrer  Zahne 
unterworfen  werden,  um  auf  diese  Weise  einer  grossen  Zahl  von  Krankheitsza- 
ständen,  wie  Drüsenschwellnngen  am  Halse,  adenoiden  Vegetationen,  Tonsillar- 
vergrösserungen  und  Verdauungsstörungen  vorzubeugen. 

Stamm  (Hamburg). 

üeber  frflhseitige  Erziebnng  erblindeter  Kinder. 

Von  Dr.  W.  B.  Drummond. 
(Pediatrics  1899,  Nr.  12.) 

Drummond  fordert  nicht  nur,  möglichst  frühzeitig  —  im  5.  Lebensjahr — 
das  blinde  Kind  einer  Anstalt  zu  übergeben,  sondern  schon  vorher  im  Hause  er- 
zieherisch zu  wirken.  Nichts  sei  verkehrter,  als  das  blinde  Kind  von  allem  fem 
zu  halten^  was  für  das  sehende  Kind  Bedürfniss,  wie  Umherkriechen,  Umhergeheo, 
Betasten  aller  Gegenstände.  Auch  durch  passendes  Spielzeug,  wie  Bausteine. 
Kugeln  etc.  mässe  schon  in  der  ersten  Lebenszeit  der  Tastsinn  ausgebildet  werdeo. 
Das  Ueberwiegen  des  Tastsinnes  der  Blinden  sei  nicht  angeboren,  sondern  erst 
durch  langjährige  Uebung  erworben.  Man  müsse  ferner  darauf  achten ,  dass  das 
Kind  nicht  Üble  Angewohnheiten  annehme ,  wie  man  sie  öfter  bei  Blinden  sehen 
könne,  z.  B.  Verzerren  des  Gesichts,  Handbeweguugen  eigener  Art.  Im  üebrigen 
sei  auf  Stärkung  des  Gesammtkörpers  besonderes  Gewicht  zu  legen. 

Stamm  (Hamburg). 

Die  Behandlung  frflbgeborener  nnd  scbwieblleher  Kinder. 

Von  Dr.  S.  W.  Rausom. 
(Pediatrics  1900.  Bd.  IX,  Nr.  8.) 
Es  sind  vor  Allem  zwei  Momente,  welche  die  Sterblichkeit  der  Frühgeburten 
bedingen,  nämlich  die  rasche  Wärmeabgabe  des  Kindes  nach  der  Geburt  und  die 
Schwierigkeit  bei  der  Ernährung.  Es  ist  daher  geboten ,  das  frühgeborene  Kind 
in  gleichmässiger  Temperatur  zu  halten  und  mit  Muttermilch  oder  einem  mög- 
lichst dieser  nahekommenden  Nahrung  zu  versehen.  Für  die  wohlhabenden  Staede 
und  in  den  grossen  Städten  sind  die  bekannten  , Brutapparate*  mit  dazugehörigem 
Comfort  und  Mutter-  oder  Ammenmilch  zu  haben,  aber  auf  dem  Lande  und  bei 
ärmeren  Leuten  ist  man  gezwungen,  sich  auf  andere,  etwas  umständlichere  Art 
und  Weise  zu  helfen.  Rausom  nimmt  2  Metall  bade  wannen,  von  denen  die 
kleinere  gut  ausgepolstert  und  in  die  grössere  gesetzt  wird.  In  die  gröjtsere  Wanne 
giesst  man  einige  Zoll  hoch  warmes  Wasser  und  stellt  sie  über  eine  Flamme: 
ein  Thermometer  am  Kopfende  der  Wanne  lässt  die  Temperatur  in  der  kleinen 
Wanne  erkennen  und  bestimmt  die  nöthige  Regnlirung.  Als  Nahrung  empfiehlt 
Rausom  da,  wo  Mutter-  oder  Ammenmilch  nicht  zu  haben  sind,  eine  Mischang 
von  Rahm,  Wasser  und  Milchzucker.  Stamm  (Hamburg). 
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Die  Ejgltne  der  KlnderscUafiimmer* 

Von  Dr.  Joseph  Byrne. 
(Pediatrice  1900.    Bd.  IX,  Nr.  6.) 

Byrne  hat  die  Arbeiterwohnuagen  New  Yorks  zum  Gegenstand  seiner  Be- 
trachtangen gemacht.  In  der  Regel  besteht  eine  solche  Wohnang  aus  drei  Räumen, 
einem  Wohnzimmer,  einem  Schlafzimmer  und  der  Küche.  Die  letztere  liegt  in 
der  Mitte,  nnd  der  Heerd  dient  gleichzeitig  als  Ofen  für  Wohn-  und  Schlafzimmer. 
Das  Schlafzimmer  ist  gewöhnlich  dunkel.  Byrne  stellt  folgende  Forderungen  an 
die  Sanitatspolizei:  1.  Abschaffung  fensterloser  Wohn-  und  Schlafräume;  2.  Ven- 
tilationsmöglichkeit der  Schlafräume  auch  während  der  Nacht;  3.  Schlafräume 
dürfen  nicht  ansgefegt,  sondern  nur  mit  feuchtem  Tuch  gereinigt  werden. 

Stamm  (Hamburg). 


Znr  Hygiene  der  ersten  Lebenslage. 

Von  Dr.  Fuchs. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  21.) 

In  zwei  Versuchsreihen  wurden  das  erste  Kai  bei  15,  das  zweite  Mal  bei 
17  Neugeborenen  der  Kieler  Universitätsfrauenklinik  das  Baden  der  Kinder  unter- 
lassen, die  Haut  auch  durch  Abreiben  nicht  vom  Vernix  caseosa  befreit.  Das 
letztere  unterblieb,  um  die  Gessner'sche  Theorie  zu  controliren,  die  den  Icterus 
neonatorum  auf  zu  starkes  Frottiren  der  zarten  kindlichen  Haut  nnd  auf  hierdurch 
hervorgerufene  capillare  Hämorrhagien  zurückführt.  In  der  ersten  Versuchsreihe 
trat  bei  11,  in  der  zweiten  bei  9  Säuglingen  Icterus  auf.  Der  durchschnittliche 
maximale  Gewichtsverlust  in  den  ersten  2*~d  Tagen  betrag  ^u^b  resp.  ^,'u,6  des 
Anfangsgewichtes;  bei  17  zur  Controle  gebadeten  Kindern  nur  V**  ^^^  Anfangs- 
gewichtes. Ein  Unterschied  in  der  Mumificirung  des  Nabelstranges  wurde  bei  den 
nicht  Gebadeten  im  Gegensatz  zu  den  gebadeten  Säuglingen  nicht  constatirt.  Da- 
gegen fiel  der  Nabelstrang  bei  den  nicht  Gebadeten  später  ab;  bei  2  nicht  ge- 
badeten Kindern  zeigte  der  Nabelgrund  einen  schmierig-eitrigen  Belag  bei  einer 
Temperatur  über  89^  Ebenso  zeigten  sich  bei  7  der  17  nicht  gebadeten  Kindern 
7mal  Temperaturen  über  88,5^  bei  den  17  gebadeten  Controlekindern  trat  nur 
2mal  eine  solche  Temperatnrsteigerung  ein.  Verf.  glaubt  demnach,  dass  das  Bad- 
wasser als  Infectionsquelle  für  den  Säugling  nicht  zu  fürchten  ist,  dass  vielmehr 
durch  eine  Verzögerung  des  Nabelschnurabfalls,  die  auf  das  Nichtbaden  zurück- 
zufahren sei,  eine  Erhöhung  der  Infectionsgefahr  hervorgerufen  würde. 

Philip  (Berlin). 

Znr  Hygiene  der  ersten  Lebenstage  mit  besonderer  Berttekslebtlgnng 
des  letems  neonatornm. 

Von  Dr.  Wilh.  Oessner,  prakt.  Arzt  in  Halle. 

Verf.  vertritt  in  seiner  Arbeit  die  Anschauung,  dass  der  Icterus  neonatorum 
ein  hämatogener  sei,  der  seine  allerwahrscheinlichste  Ursache  in  einer  Infection 
des  Nabelstrangrestes  habe.  Und  bedenkt  mau  nun,  sagt  Verf.^  dass  10  Proc.  aller 
Lebendgeborenen  nur  ein  Alter  von  höchstens  30  Tagen  erreichen,  und  dass  diese 
10  Proc.  Mortalität  40 Proc.  der  Gesammtmortalität  des  ersten  Lebensjahres  ausmachen, 
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80  dürften   diese  nackten  Zahlen  wohl   an   und  für  sich  beweisen^   das«  man  in 
den  ersten  Lebenstagen  noch  nicht  eitel  Physiologie  und  Hygiene  vor  sich  hat 

Und  bezüglich  des  Nabelrestes:  Ich  meine,  wir  können  noch  weit  ▼oll- 
ständiger  alle  die  Gefahren,  welche  der  Strangrest  darstellt,  beseitigen,  wenn  wir 
einmal  bei  einer  Reihe  von  Neugeborenen  denselben,  so  lange  er  noch  steril  ist, 
i.  e.  unmittelbar  posk  partum  entfernen,  indem  wir  unter  dem  Schatze  der  Asepsis 
alle  die  Vorgänge  nachahmen,  welche  sich  sonst  an  der  Nabelwunde  in  den 
nächsten  Tagen  abspielen.  Thun  wir  dies,  so  kann  man  auch  der  Nabelwaode 
den  sichersten  Schutz  gegen  Infection  angedeihen  lassen,  die  primäre  Naht  Dem 
steht  heut  um  so  weniger  im  Wege,  als  man  das  Operationsfeld  mit  Ahlfeld's 
Heisswasser-Seife-Alkohol-Desinfection  anf  eine  für  den  Neugeborenen  unschädliche 
Weise  aseptisch  machen  kann.  Paul  Marcuse  (Berlin). 


Zur  Hygiene  der  ersten  Lebenatftge. 

Von  Dr.  Ernst  Schönwald. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  28.) 
Schön  wald  schliesst  sich  den  Resultaten  der  Fuchs^schen  UntersuchuDgeo 
an  (cf.  Referat).  Auch  er  fand  in  einer  Reihe  von  Control versuchen ,  dass  die 
unterlassene  mechanische  Reinigung  der  Neugeborenen  ohne  Einfluss  auf  ein 
eventuelles  Ausbleiben  des  Icterus  neonatorum  ist.  Von  den  nicht  gereinigten 
Kindern  wurden  76,1  Proc,  von  den  gereinigten  70  Proc.  icterisch. 

Philip  (Berlin). 


Studien  über  die  MorbiditAt  der  Kinder  in  den  yersebiedenen  Alterskiasses. 

Von  Dr.  Escberioh. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  .51,  H.  I.) 

An  der  Hand  eines  Materials,  das  aus  dem  klinischen  Ambulatorium  im 
Annakind erspitale  zu  Graz  stsmmt,  zeigt  Escherich,  wie  die  verschiedenen  Alters- 
stufen von  einzelnen  Krankheiten  befallen  werden. 

In  der  Säuglingsperiode,  die  bis  zum  9.  Lebensmonat  reicht,  ist  es  die 
Schwäche  des  Verdaunngsapparates,  das  starke  Ueberwiegen  von  Verdauungs- 
störungen^ dann  folgen  die  constitutionellen  Erkrankungen  und  ihre  Folgezustände, 
wie  Rachitis,  Anämie  und  Scrophnlose,  die  ihren  Höhepunkt  im  2.  und  3.  Lebens- 
jahre erreichen.  Dazu  kommen  als  Folge  der  unreinlichen  Lebensgewohnheiten 
der  Kinder  dieses  Alters  die  sogen.  Schmutzinfectionen^  wie  Diphtherie«,  Pertussis 
Localtuberculose,  Stomatitis,  Uelminthiasis. 

Vom  5.  Lebensjahre  an  treten  gleichzeitig  mit  dem  Schulbesuch  die  acuten 
Exantheme  mit  ihren  Fnlgekrankheiten  an  Herz  und  Nieren  an  die  erste  Stelle. 
Hierher  gehören  auch  die  Ovrea,  functionelle  Neurosen,  traumatische  Erkrankungen. 
Rheumat.  art.,  Endocarditis,  Typhus,  croupöse  Pneumonie. 

Von  den  chronischen  Infectionskrankheiten  zeigt  Lues  vom  Zeitpunkt  der 
Geburt  an  rasch  abnehmende,  die  Tuberculose  eine  mit  den  Jahren  stetig  zQ* 
nehmende  Frequenz.  Julius  Lewin  (Berlin). 
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üeberMorbUltit  nd  Mortalit&t  In  SängriinirBspitäleni  vn4  deren  Unaehen. 

Von  Dr.  Heinrich  Finkelstein. 
(ZeiUchr.  f.  Hygiene  and  Infectionskrankbeiten  1898.  Bd.  28.) 
Der  Grnnd  für  die  gewaltige  Mortalität  in  S&uglingsspit&lem  ^  welche  die 
Frage  berechtigt  ersciieinen  läset,  ob  die  Anstaltebehandlung  von  Säuglingen  tlber- 
haupt  ein  zu  rechtfertigendes  Unternehmen  sei.»  sieht  Verf.  neben  dem  oft  desolaten 
Einlieferangsznstande  und  der  infolge  mangelnder  Mittel  oft  ungenügenden  Pflege 
and  Emährang  banptsächlich  in  der  durch  das  enge  Zasammenliegen  der  Säng- 
linge  erleichterten  Uebertragung  eines  seinem  Wesen  nach  noch  unbekannten 
Contagiums.  Er  kommt  zu  diesem  Resultate  durch  eine  statistische  Vergleichung 
des  Materials  der  Heubner'schen  Klinik  während  eines  Jahres  (1895/96)  mit 
hoher  und  eines  anderen  (1896/97)  mit  relativ  niedriger  Mortalität  (78,68  Proc.  bezw. 
5^,55  Proc),  und  dnrch  specielle  Untersuchung  des  Krankheitsstandes  dieses  letzten 
Jahres.  Obwohl  in  demselben  durch  Besserung  der  hygienischen  Verhältnisse  die 
Mortalität  im  Allgemeinen  bedeutend  herabsank,  zeigten  sich  doch  im  Qesammt- 
gesundheitazustand  der  Station  wiederholt  starke  Depressionen,  bedingt  durch  das 
gehäufte  Auftreten  gut  charakterisirter ,  schwerer  Verdauungsstörungen.  Stets 
konnte  der  Nachweis  erbracht  werden,  dass  kurz  vorher  ein  unter  denselben 
Symptomen  erkranktes  Kind  aufgenommen  worden  war,  während  in  den  freien 
Intervallen  analoge  Erkrankungen  vollständig  fehlten  und  anderweitige  Erkran- 
kungen der  neu  aufgenommenen  Kinder  keine  Veranlassung  zur  Entstehung  von 
gleichartigen  Neuerkrankungen  gaben.  Folgerichtig  sieht  daher  Verf.  die  vor- 
nehmste Aufgabe  der  Krankenhauspflege  der  Säuglinge  in  möglichster  Isolirung 
darch  Einzelpflege  und  hält  diese  prophylaktische  Massnahme  für  wichtiger,  als 
irgend  eine  therapeutische.  Freilich  prognosticirt  er  selbst  einem  nach  diesen 
Grundsätzen  ideal  eingerichteten  Sänglingsspital  immer  noch  eine  Mortalität  von 
mindestens  40  Proc.  M.  v.  Bumm  (Breslau). 


Zur  Frage  der  Infeotiosität  der  Mlloh  tnberonlöser  KQhe,  sowie  Aber 
den  Nntien  der  Tnberenllnimpfang. 

Von  Dr.  Rabinowitsch  und  Dr.  Kempner. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  21.) 
Es  wurde  die  Milch  von  15  Kühen  untersucht,  die  sämmtlich  auf  Tuberculin 
reagirt  hatten;  die  Milch  von  10  dieser  Kühe  enthielt  Tuberkelbacillen,  obwohl 
nur  in  einem  Falle  eine  klinische  Entert uberculose  vorlag;  bei  einer  zweiten  Kuh 
warde  histologische  Eutertuberculose  nachgewiesen.  3  Kühe  mit  fortgeschrittener 
generalisirter  Tuberculose  zeigten  histologisch  keine  Tuberculose  des  Euters; 
3  Kühe  zeigten  überhaupt  nur  geringgradige  beginnende  Tuberculose,  bei  2  Kühen 
waren  Erscheinungen  von  Tuberculose  überhaupt  nicht  nachzuweisen.  Die  Verff. 
Bcbliessen  demnach,  sowohl  bei  beginnender  Tubercalose  ohne  nachweisbare  Er- 
krankung des  Euters,  als  auch  bei  latenter  nur  durch  die  Tuberculinreaction  an- 
gezeigter Tuberculose  kann  die  Milch  Tuberkelbacillen  enthalten;  es  muss  daher 
die  Milch  auf  Tuberculin  reagirender  Kühe  in  jedem  Fall  als  tuberculoseverdächtig 
beieichnet  werden.  Philip  (Berlin). 
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Ueber  die  Gefahr  der  Uebertraipiiig  der  Tvlierealose  dvreh  Milek  vid 

Mliehprodvete« 

Von  Dr.  Rabinowitsch. 

Rabinowitsch  hat  im  Anschlass  an  frühere  Arbeiten,  bei  denen  die  Milch 
von  anf  Tabercnlin  reagirenden  Kähen  auf  Taberkelbacillen  antersacht  worden 
and  in  denen  sie  zu  dem  Schlnes  kam,  da8s  bei  latenter,  nar  dnrch  die  Tabei^ 
culinreaction  angezeigter  Tubercalose  die  Milch  Taberkelbacillen  enthalten  kann, 
die  Milch  von  8  Berliner  Molkereien,  also  Mischmilch  grösserer  Bestände  von 
Kfihen  antersacht.  Die  Milch  kam  insgesammt  als  nicht  sterilisirte  Kindermilch 
in  den  Handel  and  zwar  zu  einem  erhöhten  Preis  von  35—60  Pfennigen  pro  Liter. 
3  dieser  Molkereien  unterziehen  fortlaufend  ihren  Viehbestand  der  Tnbercalin- 
Prüfung,  5  wenden  sie  nur  in  verdächtigen  Fällen  an.  Die  Milch  der  ersten 
8  Molkereien  war  durchweg  frei  von  Taberkelbacillen,  von  den  5  anderen  Kinder- 
milchsorten  enthielten  3  bei  wiederholen tlicher  Untersnchung  lebende  virulente 
Tuberkelbacillen. 

Infection  mit  Tuberkelbacillen  wurden  femer  im  Quarkkäse  (von  5  Proben 
enthielten  3  Bacillen)  und  in  Kefirkörnern,  so  weit  sie  nicht  ans  einem  Gemisch 
von  pasteurisirter  und  Tuberkelbacillen  freien  Milch  hergestellt  waren,  nach- 
gewiesen. 

Das  Plasmon,  das  aus  pasteurisirter  Milch  hergestellt  wird,  war  frei  Ton 
Tuberkelbacillen.  Dagegen  fanden  sich  dieselben  in  zwei  Sanaproben.  Sana  ist 
eine  künstliche  Butter,  die  sich  durch  das  Fehlen  der  Milch  und  durch  den  Mandel- 
milchersatz von  der  Margarine  unterscheidet.  Hier  können  die  Tuberkelbacillen 
also  nur  aus  dem  zur  Verwendung  kommenden  Fett  stammen,  das  erkrankte 
Lymphdrüsen  enthalten  hat.  RabinowitMch  zieht  aus  ihren  Untersuchungen 
den  Schluss,  dass  die  prophylaktischen  Massnahmen  gegen  die  Ausrottung  der 
Tuberculose  seitens  der  Regierung  auf  eine  strenge  Ueberwachung  der  Milch  und 
Milchproduote  ausgedehnt  werden  müssen  und  betont  vor  Allem  nochmals  die 
ausserordentlich  praktische  Bedeutung,  die  der  Tuberculinprobe  der  Rinder  zu- 
kommt. Philip  (Berlin). 

Uiitertnehnngeii  Aber  das  Terhalten  der  Milclibaeterlen  Im  Milehthermeplier. 

Von  Dr.  Dun  bar  und  Dr.  Dreyer. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1900,  26.) 
Dun  bar  und  Dreyer  haben  den  Keimgehalt  der  Milch  untersucht,  die  in 
dem  von  Fric kenhaus  beschriebenen  Thermophor  aufbewahrt  wurde.  Derselbe 
besteht  aus  einem  doppelwandigen  cylindriechen  Gefäss,  in  das  eine  Flasche  hinein- 
passt;  der  Raum  zwischen  den  Wandungen  ist  mit  essigsaurem  Natron  gefüllt, 
das  dnrch  8  Minuten  langes  Eintauchen  in  kochendes  Wasser  zum  Schmelzen  gt- 
bracht  wird.  Beim  Schmelzprocess  nimmt  das  essigsaure  Natron  grosse  Mengen 
Wärme  auf,  die  es  beim  allmäligen  Erstarren  langsam  wieder  abgibt;  die  Milch, 
die  in  den  Thermophor  gestellt  wird,  liält  sich  so  8 — 10  Stunden  auf  etwa  52— 57'. 
Der  Thermophor  wurde  nun  mit  ungekochter,  gekochter,  pasteurisirter  und  eigens 
zur  Untersuchung  in6cirter  Milch  beschickt.  Die  Verf.  fassen  die  Resultate  ihrer 
Untersuchung  dahin  zusammen:  Bei  bis  zu  lOstündigem  Verweilen  der  Milch  in 
dem  kurz  vorher  erhitzten  Thermophor  findet  eine  Erhöhung  der  Keimzahl  der 
Milch   nicht  statt.    Es   zeigt  sich   vielmehr  bei  ungekochter  bezw.  pasteurisirter 
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Milch  infolge  der  Tbermophorein Wirkung  eine  enteclüedene  Abnahme  der  Bacterien- 
zahl  und  zwar  gelegentlich  bis  sn  dem  Grade ^  dass  in  den  angesetzten  Caltaren 
lebensfähige  Keime  überhaupt  nicht  mehr  gefunden  werden.  Eine  Besetzung  und 
oachtheilige  Veränderung  der  Milch  im  Thermophor  ist  desshalb  innerhalb  des  ge- 
nannten Zeitraums  nicht  zu  befürchten.  Der  Milch therroophor  kann  infolge  dessen 
unbedenklich  für  die  Warmhaltung  der  für  die  Ernährung  von  Säuglingen  be- 
stimmten Milch  empfohlen  werden^  vorausgesetzt,  dass  die  Milchproben  nicht 
langer  als  10  Stunden  nach  dem  Erhitzen  des  Thermophors  in  letzterem  belassen 
werden.  Bei  längerer  Benutzung  des  Thermophors  fällt  nämlich  die  Temperatur 
allmälig  wieder  auf  Blutwärme^  bei  der  ein  sehr  intensives  Wacbsthum  der  Keime 
vor  sich  geht.  Philip  (Berlin). 

Die  Mikroorganismen  der  Milch  In  Beilehnng  znm  Baeterleninhalt  des 
Yerdannngskanals  des  Sftnglings. 

Von  Dr.  G.  P.  Garden ghi. 
(Ärchivio  peste  scienze  med.  XXIII^  16.) 
Die  Arbeit  hat  nur  einen  kleinen  Theil  ihrer  Ueberschrift  zum  Gegenstande, 
nämlich  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  der  bald  nach  der  Geburt  den  bleiben- 
den Stamm  der  Darm flora  bildenden  Es ch er ich'schen  Bacterien  in  der  Milch  der 
Brustdrüse.  Die  ganze  Reihe  der  von  Garden  ghi  einzeln  angeführten  Verfasser, 
welche  die  von  Escherich  ursprünglich  angenommene  Sterilität  der  Frauenmilch 
bestritten  haben,  haben  nur  mehr  oder  weniger  gewöhnliche  Kokkenarten  fest- 
stellen können,  niemals  Vertreter  der  artenreichen  Coligruppe  oder  das  neuerdings 
aach  dieser  als  unbewegliche  Abart  zugerechnete  B.  lactis  aerogenes.  —  Gar- 
denghi  hat  10  Frauen  mit  gesunden  Brustdrüsen  und  gesunden  Säuglingen  heran- 
gezogen. Methoden:  Entnahme  von  Proben  (40)  erster  und  letzter  beiderseitiger 
Absonderung.  Cultur  in  stark  verdünnter  alkalischer  Lactosebouillon  mit  Indicator, 
Isolirung  auf  Agarplatten.  2  Frauen  konnten  vor  dem  ersten  Anlegen  untersucht 
werden.  Das  Ergebniss  war:  bei  2  Sterilität,  2  nur  Kokken,  5  Kokken  und  Coli- 
arten,  1  nur  Colibacillen.  Die  besondern  Eigenschaften  letzterer  Arten  werden 
genaa  beschrieben  und  stimmen  in  der  Mehrzahl  mit  denen  der  klassischen 
Bacillen  Escherich's  überein.  Alle  lieferten  rechtsdrehende  Milchsäure.  Ihre 
Pathogenität  war  gering,  was  sie  in  Gegensatz  zu  dem  aus  dem  Darmkanal  und 
der  Handelskuhmilch  gewonnenen  setzt;  die  Abschwächung  virulenter  Coli  durch 
stufenweise  Cultur  in  Frauenmilch  gelang  nicht;  Gardenghi  schreibt  die  dies- 
bezügliche Wirksamkeit  den  Drüsenepithelien  zu.  Die  Herkunft  der  Bacterien 
nimmt  er  aus  der  Auseenwelt  an  und  stellt  sich  gleichzeitig  auf  den  Standpunkt 
▼on  Basch  und  Weleminsky,  die  ein  Eindringen  von  Mikroorganismen  vom 
Blotwege  in  die  nicht  erkrankte  Brustdrüse  nicht  zugeben. 

Spiegelberg  (München). 

Ueber  ^^krankheitskelmfreie  Milch''  znr  Ernährnng  der  SAnglinge 
wie  2om  allgemeinen  Gebraneh. 

Von  Dr.  Siegert. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  46.) 
Siegert  bestätigt  Oppenheimer's  Erfahrungen  über  pasteurisirte  Milch 
Nach   Forster's    Untersuchungen    genügt   eine    Erwärmung    der   Milch    auf   65* 
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während  15  Minuten ,  um  dieselbe  kranklieitskeimfrei  zu  machen.  Auf  des  letz- 
teren Betreiben  hin  wurde  seiner  Zeit  in  Amsterdam  und  in  jüngster  Zeit  in 
Strassburg  solclie  krankheitskeimfreie  Milch  im  Grossbetrieb  dargestellt;  dieMilch  wird 
nur  unwesentlich  vertheuert^  etwa  um  2  Pfennige  pro  Flasche,  so  daas  900  ccm 
Milch  20  Pfennig  kosten.  Bezüglich  ihrer  Verwendbarkeit  zum  allgemeinen  Ge- 
brauch und  zur  Ernährung  gesunder  und  kranker  Säuglinge  kann  Siegert  nur 
über  günstige  Resultate  berichten.  Philip  (Berlin). 


Untersnehnngen  Aber  die  Mllehsterlllsatioii  naeh  Soxhlet. 

Von  Dr.  Rocco  Jerama. 
(Clinica  medica  italiana,  October  1899.) 

Die  einer  Abhandlung  über  künstliche  Ernährung  entnommenen  Unter- 
suchungen richten  sich  yornehmlich  auf  die  Frage  der  Dauer  der  Sterilisation  und 
die  der  Behandlung  vor  derselben.  Die  erstere  mnss  einzig  von  der  letzteren 
bestimmt  werden,  das  heisst  von  dem  wechselnden  Bacterienreichthum  der 
rohen  Milch. 

Im  Kleinen  offen  verkaufte  Milch  ist  meist  durch  mehrfache  Zwischenträger 
und  Infolge  längerer  seit  dem  Melken  verstrichener  Zeit  stärker  verunreinigt 
Auch  ein  Erhitzen  durch  45  Minuten  vermag  hier  nicht  alle  Gährnngsfermente 
und  Aehnliches  zu  zerstören  und  nur  ein  starkes  Kühlhalten  ausserdem  und  bal- 
diger Verbrauch  gestatten  ihre  Verabreichung  ohne  Schaden.  Auch  die  todteo 
Bacterien  in  grösserer  Menge  verursachen  Störungen. 

Aus  der  Molkerei  unmittelbar  stammende ,  reinlich  gewonnene  Milch  ent- 
hält 1  —  2  Stunden  nach  dem  Melken  5^  15^  25  Minuten  lang  erhitzt,  immer  noch 
viel  G&hrungsfermente  u.  s.  w.  ^ach  45  Minuten  Hitze  wird  sie  bei  kühler  Auf- 
bewahrung für  den  Verbrauch  binnen  24  Stunden  leidlich  ungefährlich. 

Mit  grösster  Reinlichkeit  in  sterilen  Gefässen  aufgefangene  Milch,  spätestens 
1  Stunde  darnach  sterilisirt,  ist  nach  5  und  15  Minuten  noch  unzuverlässig,  nach 
25  oder  gar  45  Minuten  als  keim-  und  fermentfrei  zu  betrachten,  im  Uebrigen 
gleichfalls  kühl  zu  halten  und  in  24  Stunden  aufzubrauchen. 

Spiegelberg  (München). 

lieber  Milch  nnd  Milehregnlatiye. 

Von  Dr.  Scblossmann. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1900,  29,  30.) 
Schlossmann  stellt  die  Forderung  auf,  dass  bei  der  Milchcontrole  an 
dem  Kachweise  eines  bestimmten  Fettgehaltes  festgehalten  werden  muss.  lo 
Dresden  bestand  bis  jetzt  die  Bestimmung,  dass  Milch,  wenn  sie  nicht  besonde^^ 
als  Magermilch  bezeichnet  wird ,  einen  Fettgehalt  von  3  Proc.  besitzen  masste. 
Diese  Bestimmung  soll  dahin  geändert  werden,  dass  jede  Milch,  der  nichts  za- 
gefügt  und  nichts  genommen  ist,  als  ,  Vollmilch**  in  den  Handel  gebracht  werden 
kann,  und  dass  dieser  Handel  nicht  von  einem  bestimmten  specifischen  Gewicht 
oder  einem  bestimmten  Fettgehalt  abhängig  gemacht  werden  darf.  Schloss- 
mann zeigt  nun  an  der  Hand  von  einigen  Beispielen,  dass  durch  solclie  Be- 
stimmungen eine  Controle  der  Milch  unmöglich  ist,  und  dass  es  dem  Landwirth 
möglich  ist,  auf  diese  Weise  eine  minderwerthige  Milch  in  den  Handel  zu  bringeo, 


Referate.  113 

ohne  dass  er  gegen  die  VorschrifleD  Terstösst.  Ein  Declarationszwang  des  Fett* 
gehalten,  wie  ihn  die  Verordnung  weiter  Torschreibt,  ändert  an  dieser  Unsicher- 
heit nichts.  Philip  (Berlin). 

üntertvehiiiig  über  die  Beachaffeiihelt  der  In  devtsehen  Städten 
fabrIkmftBBig  hergestellten  8ftnglingsmllch. 

Von  Dr.  Schwab. 
(Mönch,  med.  Wochenschr.  1899,  28/24.) 
Die  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  vergleichenden  quantitativen  Untersuchungen 
verschiedener  Hilchsorten  aus  einer  Reihe  deutscher  Städte.  Es  wurde  im  Wesent- 
lichen Eiweiss,  Fett  und  Zucker  quantitativ  bestimmt  Die  einzelnen  Zahlen  sind 
in  den  Tabellen  des  Originals  nachzusehen.  Der  Verf.  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  von  20  untersuchten  Milchsorten  der  Znsammensetzung  nach  nur  8  der 
Fraaenroilch  entsprachen  (Würzburger  Daropfmolkerei,  Backhaus  I  und  Biedert  I), 
eine  Reihe  von  Milchsorten  fällt  als  der  Zusammensetznng  nach  unpräparirter 
Kuhmilch  entsprechend  für  diese  vergleichende  Betrachtung  sofort  aus;  das  sind 
Backhaus  III,  Electra  München^  Victoriapark  Berlin,  Mederitzsch  Dresden,  Frank- 
furt V  und  Biedert  V.  Die  übrigen  Milchsorten  weisen  zam  Theil  einen  sehr 
niedrigen  Fettgehalt  auf,  bei  einem  der  Muttermilch  entsprechenden  Eiweiss-  und 
Zackergehalt,  zum  Theil  scheinen  sie  durch  einen  mittleren  Eiweissgehalt  dazu  ge- 
eignet zu  sein,  den  IJebergang  zur  Kuhmilch  zu  vermitteln. 

Philip  (Berlin). 


Die  TersncliBanstalt  für  Ernfthrnng,  eine  wissensohaftliche,  staatliche  nnd 
hnmanItAre  Nothwendlgkeit. 

Von  Prof.  Biedert. 
(Deutsche  Praxis  1899,  Nr.  20,  21.) 
Verf.  tritt  dafür  ein,  dass  ein  staatliches  Institut  geschaffen  wird,  bestehend 
ans  einer  klinischen  und  poliklinischen  Krankenabtheilung  mit  chemischen  und 
bacteriologischen  Laboratorien  zur  Prüfung  der  Ernährungsfragen.  Besonders  für 
die  Säuglingsernährung,  der  natürlichen  und  künstlichen,  würde  dasselbe  von  un- 
f^chätzbarem  Werthe  sein.  Aber  auch  für  die  Ernährung  der  Erwachsenen  ist  es 
bei  der  grossen  Production  der  künstlichen  Nährpräparate  eine  unabweisbare 
Forderung.  Eine  Vergleichung  derselben  kann  nur  an  einem  Institut,  das  diese 
Cntersuchungen  an  gleichem  Krankenmaterial  nach  einheitlichen  Principien  aus- 
fährt, gewonnen  werden.  Verf.  weist  darauf  hin,  wie  grosse  Summen  darauf 
▼erwendet  werden,  anf  ihren  Werth  ungeprüfte,  vielleicht  nutzlose  oder  gar  schäd- 
liche Nährmittel  anzuschaffen  und  wie  sehr  dadurch  der  Nationalwohlstand  ge- 
schädigt wird.  Mit  seinem  Vorschlage  hat  Verf.  allseitig  die  grösste  Zustimmung 
gefanden.    Möge  er  recht  bald  verwirklicht  werden. 

H.  Leichtentritt  (Berlin). 


ArehiT  für  Klnderheillrande.    XXXI.  Bd. 
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Torschlag  inr  Reorgranlsatioii  In  der  Behandliinff  der  kOnstlich  emihrtea 
Sftvgrlinffe  In  den  Kinderspitälern  In  Paris. 

Von  Dr.  Variot. 
(Gazette  des  höpitaaz  1900,  Nr.  9.) 
Die  hohe  Mortalität  von  ca.  50  Proc.  aaf  der  Säaglingsabtheilaag  des  dem 
Verf.  unterstellten  Krankenhaosee  gibt  ihm  Veranlassung,  deren  Ursachen  nach- 
zugehen und  Vorschläge  zur  Besserung  zu  machen.  —  Die  grösste  Zahl  der  ein- 
gebrachten Säuglinge  leidet  an  verschleppter  Gastro-Enteritis  und  diese  sterben 
fast  alle.  Acut  erkrankte  Fälle  werden  meist  in  einigen  Tagen  geheilt  entlassen, 
aber  nach  wenigen  Tagen  erkranken  sie  draussen,  wo  ihnen  eine  unzweckm&ssige 
Nahrung  gereicht  wird,  von  Neuem  und  sie  kehren  in  desolatem  Zustand  zum 
Krankenhaus  zurück.  Also  Verbesserung  der  Nahrung  ist  nöthig,  und  dies  ist  zn  er- 
reichen durch  Besserung  der  socialen  Verhältnisse  der  Mütter  und  Pflegemutter.  Ihnen 
muss  man  die  richtigen  Wege  weisen  zur  Beschaffung  einer  zweckmässigen  Säug- 
lingsernährung,  eventuell  ihnen  materiell  beistehen  (2  Fr.  pro  die).  Sterilisirte 
Milch  ist  gratis  zu  liefern  und  die  Aufnahme  in  Säuglingsspitäler  ist  äusserst  za 
beschränken.  Variot  glaubt,  dass  sich  nach  Erfüllung  dieser  Forderungen  eine 
grosse  Zahl  Mütter  finden  werden,  die  ihre  Kinder  zu  Hause  richtig  pflegen 
werden.  Verf.  hat  mit  der  Verabreichung  von  sterilisirter  Milch  in  Belleville, 
ebenso  Budin  in  der  Maternit^,  gute  Resultate  erzielt.  Er  lässt  sich  die  Kinder 
wöchentlich  einmal  bringen;  sie  werden  gewogen,  die  Mütter  werden  über  die 
Ernährung  etc.  belehrt.  Für  das  ihm  unterstehende  «Höpital  des  Enfants -Malades* 
macht  Variot  folgende  Vorschläge: 

1.  Jeder  bedürftigen  Mutter  bezw.  Pflegemutter,  die  einen  Säugling  zur 
Aufnahme  bringt,  ist  eine  Geldsumme  zu  behändigen.  Die  nothwendigen  Mittel 
sind  leicht  zu  beschaffen,  da  die  Zahl  der  Aufgenommenen  bedeutend  ge- 
ringer wird. 

2.  Tägliche  Gratisvertheilung  sterilisirter  Milch  auf  Grund  ärztlicher  Scheine. 

3.  Sämmtliche  Säuglinge  müssen  wöchentlich  einmal  vorgestellt  werden. 
Sie  werden  dann  gewogen,  es  wird  eine  Aenderung  der  Ernährung  nöthigenfalls 
vorgenommen,  die  Mütter  sind  über  Ernährung  etc.  zu  belehren. 

(Variot  dürfte  mit  seinen  Vorschlägen  nicht  allerseits  Beifall  finden,  und 
gerade  in  Bezug  auf  den  zweiten  Vorschlag  hat  Ref.  die  traurige  Erfahrung  ge- 
macht, dass  die  überwiesene  Milch  wiederholt  von  den  Familienangehörigen  des 
Erkrankten  genossen  wurde.    RefO  J.  Rothschild  (Frankfurt  a./M.). 


Sindernahmiig. 

Von  Dr.  A.  W.  Kratzsch. 
(Pediatrics  1899,  Nr.  9.) 
Aus  der  meist  allgemein  anerkannte  Thatsachen  bringenden  Arbeit  sei  her- 
vorgehoben, dass  Kratzsch  den  Rath  gibt,  Säuglingen  im  ersten  Lebensmonat 
alle  1V> — 2  Stunden  am  Tage  und  alle  3—4  Stunden  in  der  Nacht  Nahrung  zn 
geben,  dass  er  eine  alimälige  Entwöhnung  beim  Erscheinen  der  Eckzähne  far  in- 
dicirt  hält,  dass  er  bei  künstlicher  Ernährung  erst  im  10.  Monat  Vollmilch  ver- 
abreicht. Wird  Kuhmilch  oder  eines  der  zahlreichen  Kuhmilchpräparate  vom 
Kind  schlecht  vertragen,  so  hat  Kratzsch  stets  mit  gutem  Erfolge  von  conden- 
sirter  Schweizermilch  Gebrauch  gemacht.  Stamm  (Eamburg). 
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Katnrgemlsse  Sivglinftemiliriiiff. 

Von  Dr.  L.  Fischer. 
(Medical  Record,  26.  November  1898.) 
Enthält  altbekannte  Vorschriften    für  Kuhmilchemährang  des    Säoglings, 
Sterilisation  etc.    Amylaceenabkochnngen  werden  von  der  10.  Woche  ab  f&r  Ver- 
dönnang  verwandt.    Die  Nahmngsmengen,  die  Fischer  empfiehlt,  lassen  sich  in 
folgeoder  Tabelle  wiedergeben: 


Nr. 

Alter 

Milch 

Wasser 
etc. 

Mich- 
zacker 

Zahl  der 
Mahlzeiten 

Pausen 

1 

0-  2  Mon. 

200g 

600  g 

30  g 

8  ^  100 

2  Stnnden 

2 

2-4      , 

350  . 

700  , 

36  , 

7  k  150 

2V«     . 

8 

4-5      . 

500  . 

500  , 

40  , 

6  k  166 

8 

4 

5—  9      , 

760  . 

375  , 

50  , 

6  &  190 

3 

5 

9-12      , 

1125  , 

375  , 

50  , 

6  &250 

4 

6 

IJahra.mehr 

1500  , 

0    . 

60  , 

6  k  250 

4 

Spiegelberg. 


Ueber  das  Pastenrislren  der  Mileh  sam  Zweek  der  Sftvglingseniahriiiig« 

Von  Dr.  Oppenheim  er. 
(Hünch.  med.  Wochenschr.  1899,  44.) 
Oppenheimer  empfiehlt  einen  Apparat,  der  von  ihm  construirt  ist  und 
der  den  8ozhlet*schen  Apparat  ersetzen  soll.  Derselbe  besteht  aus  einem  Blech- 
gefäss,  dessen  doppelte  Wandungen  mit  Asbest  gefüllt  sind;  durch  den  Deckel 
ragt  ein  Thermometer.  In  diesen  mit  Wasser  gefüllten  Apparat  kommt  der 
Flascheneinsatz.  Wird  nun  das  Wasser  auf  75*^  erhitzt  und  dann  vom  Feuer 
abgenommen,  so  sinkt  die  Temperatur  im  Laufe  einer  halben  Stunde  nicht  unter 
70^  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  die  Pasteurisimng  erfolgt.  So  präparirte  Milch 
hilt  sich  bis  31®  im  Zimmer  aufbewahrt  68  Stunden,  im  Keller  aufbewahrt 
128  Standen.  Durch  das  Verfahren  wird  der  Tuberkelbacillus  sicher  abgetödtet. 
Die  mit  pasteurisirter  Milch  angestellten  Ernährungsversache  ergaben  günstige 
Resultate.  Philip  (Berlin). 


Molken  in  der  Sinderernfthrnng. 

Von  Dr.  Ashby. 
(Edinb.  med.  Journal  1899,  Nr.  4.) 
Empfehlung  von  Molken  zur  Ernährung  ffir  Neugeborene  und  Säuglinge, 
insbesondere  bei  andauerndem  Erbrechen  und  Dyspepsie.  Bereitet  werden  die 
Molken:  Zusatz  von  Lab  zu  warmer  Milch  und  Filtration  derselben  unter  Um- 
rühren. Alsdann  Erhitzen  des  Filtrats  durch  20  Minuten  auf  über  70^;  noch- 
malige Filtration  und  Zusatz  von  7—10  g  Milchzucker  auf  Vi  Liter  und  einer 
kleinen  Menge  von  Natrium  bicarbonicum.  —  Verf.  empfiehlt  eine  sehr  , bekömm- 
liche kfinstliche  Muttermilch*  bestehend  aus  300  g  frischer  Milch  und  600  g  sterili- 
sirter  Molken  nebst  15  g  Milchzucker.         Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 
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lieber  Milch  und  Milehpriparate. 

Von  Prof.  0.  Heubner. 
(Zeitschrift  für  diätetlBche  und  physikalische  Therapie.    Bd.  Ui:,  Heft  1.) 

Im  ersten  Theile  der  Arbeit  gibt  Verf.  eine  Uebersicht  über  die  ,von  dem 
bisher  Bekannten  auf  Grund  neuerer  Forschungen  abweichenden  AnschaauDgen' 
der  einzelnen  Milchbestandtheile.  Dieser  Theil  muss  im  Original  nachgesehen 
werden.  Auch  hier  setzt  Heubner  seine  früliere,  nicht  gerade  erquickliche  Po- 
lemik gegen  Schlossmann  fort.  —  Von  den  neueren  Milchpraparaten  sind  die 
Case!npräparate,  Eucasin^  Nutrose^  Sanose  und  Caseon  besprochen;  letzteres,  ein 
ganz  neues,  von  Heubner  versuchtes  Präparat,  das  übrigens  nichts  mehr  als  die 
übrigen  bietet.  Femer  werden  besprochen  die  sogen.  «Dauermilch"  vonScherff, 
von  Loeflund  und  Drenklen  und  das  neueste,  trockene  llilchpräparat  von 
Allenbury. 

In  der  neueren  Zeit  mehren  sich  die  Milchpräparate  ungemein,  die  den 
Zweck  verfolgen,  die  Kuhmilch  in  Bezug  auf  ihre  qualitative  und  quantitative 
Zusammensetzung  der  Muttermilch  ähnlicher  zu  gestalten,  bezw.  zu  veräudem. 
Erwähnt  sind  die  Keller'sche  Malzsuppe  als  verbesserte  Liebig'sche  Suppe,  die 
VoItmer*sche,  die  Backhaus^sche  und  die  Ri ethische  AI buminosen milch.  Die 
Darreichung  dieser  Präparate  bestätigt  die  alte  Erfahrung,  dass  gesunde  Säuglinge 
häufig  mit  ganz  verschiedenartig  zusammengesetzter  Nahrung  recht  gut  auskomoien. 
Das  Gleiche  gilt  von  der  Pfund'schen  Milch,  ferner  von  dem  Monti'schen  Molken- 
gemisch, dem  Biederf sehen  Rahmgemenge  und  der  Gärtnerischen  Fettmilch. 
Die  Zahl  der  Gegner  gerade  dieses  letzten,  dank  einer  sehr  geschickten  Reklame 
vielverwandten  Präparates  scheint  stark  im  Zunehmen. 

Schliesslich  werden  noch  Lahmann^s  vegetabilische  Milch  und  die  vom 
Verf.  sehr  richtig  als  Analogon  eines  Homunculus  gekennzeichnete  Rose'sche 
Muttermilch  besprochen.  Allen  Milchpräparaten  haften  zwei  üebelstände  an,  eis- 
mal der  hohe  Preis  und  dann  sind  doch  nahezu  alle  Präparate  nicht  als  frische 
Nahrungsmittel  anzusehen.  Gelegentlich  wird  man  sich  in  der  Krankendiätetik 
des  einen  oder  des  anderen  dieser  Präparate  mit  Nutzen  bedienen  können,  aber 
für  die  Ernährung  des  gesunden  Säuglings  ist  „die  massig  verdünnte,  reinlich 
gewonnene  und  gehaltene  Kuhmilch  allen  den  künstlich  ausgesonnenen  Surrogaten 
noch  immer  gleich werthig,  wo  nicht  vorzuziehen*. 

J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


üeber  Sftngllngseriiftlirnnjg  mit  Bahnimlschiiiigen. 

Von  Dr.  Beiuach, 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  29.) 
Rein  ach  empfiehlt  das  Biederfsche  Rahmgemenge  für  Kinder  mit  sab- 
acuten  und  chronischen  Dyspepsien,  besonders  wenn  sie  mit  Obstipation  einher- 
gehen, und  für  chronische  Enteritiden  mit  schleimigen  Stühlen. 

Philip  (Berlin). 
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Ueber  den  EmnlsioiiBsiistaiid  des  Fettes  in  der  Mrtner'selieii  Fettmilch. 

Von  Dr.  Brudsinski. 
(Ther.  Mon.  1899,  9.) 

Um  die  Kuhmilch  der  Mattermilch  ähnlich  zu  machen,  muss  sie,  wenn  sie 
einem  jungen  Kinde  zur  Nahrung  dienen  soll,  Yerdännt  werden.  Der  Casein- 
gehalt  wird  dadurch  herabgesetzt  Gleichzeitig  werden  aber  auch  die  anderen 
Bestandtheile  der  Milch,  nftmlich  der  Fett-  und  Zuckergehalt,  reducirt,  was  für  das 
Kind  nicht  gleichgiltig  ist,  da  das  Fett  dem  Säugling  die  H&lfte  alier  Kraftquellen 
gewährt 

Prof.  Gärtner  hat  nun  durch  ein  sinnreiches  Verfahren,  nämlich  das  der 
Centrifugirung ,  eine  Milch  erhalten,  die  im  Fett-  und  Caaei'ngehalt  der  Mutter- 
milch gleichkommt  Die  Erhöhung  des  Fettgehalts  geschieht  bei  der  Gärtner- 
sehen  Fettmilch  einfach  durch  Fett  derselben  frischen  Milch,  das  durch  die  Centri- 
fnge  aasgeschleudert  wird.  Das  Fett  ist  hier  in  fein  emulgirtem  Zustand  ent- 
halten, eine  Uauptbedingung  für  die  Verdaulichkeit 

Da  sich  nun  Einwände  gegen  die  Fettmilch  in  dem  Sinne  finden,  dass  die 
Centrifugirung  angeblich  auf  den  feinen  Emulsionszustand  des  Fettes  ungünstig 
einwirkt,  so  hat  Brudzinski  darüber  Untersuchungen  angestellt 

In  recht  sinnreicher  Weise  mit  Hilfe  der  Zählkammer  des  Blutkörperchen- 
Zählapparates  und  des  dazu  gehörigen  Melangeurs  wurden  die  Untersuchungen 
ausgeführt. 

Zuerst  wurde  die  rohe  Fettmilch  untersucht  und  er  fand,  dass  durch  die 
Centrifugirung  keine  Ausbutterang  weder  am  ersten  noch  am  2.  Tage,  wenn  die 
Probe  aus  der  Rahmschicht  entnommen  wurde,  zu  Stande  kommt,  dass  also  die 
Centrifugirung  keine  Störung  des  Emulsionszustandes  des  Fettes  in  der  Milch  her- 
▼orrufl. 

Ebenso  fand  er,  dass  bei  der  sterilisirten  Milch  weder  eine  Veränderung 
im  Emulsionszustande  des  Fettes,  noch  eine  Ausbutterung ,  noch  ein  Zusammen- 
liiessen  zu  grossen  Tropfen  eintritt. 

Wohl  aber  beobachtete  er  eine  ausgesprochene  Ausbutterung  in  der  Milch, 
die  2  Stunden  lang  3  Tage  hindurch  in  strömendem  Dampf  sterilisirt  wurde. 

Es  geht  also  daraus  hervor,  dass  das  längere  Aufbewahren  der  Fettmilch, 
sowie  überhaupt  der  sterilisirten  Milch  unter  anderem  auch  eine  Störung  des 
Emulsionszustandes  herbeiführt,  dass  dagegen  die  Centrifugirung  ohne  Einflusa 
darauf  ist  Julius  Lewin  (Berlin). 


Bericht  ttber  einige  Fälle  yon  künstlicher  Ernährung  mit  Gftrtner'seher 

Fettmilch. 

Von  Dr.  F.  S.  Rocchi. 
Aus  der  Klinik  für  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  in  Born. 

(Riforma  medica  1898,  Nr.  296.) 
Beschreibung  einer  in  Rom  befindlichen  Molkerei  für  Darstellung  sterilisirter 
Fettmilch    nach  Gärtner    durch    das    Centritugirungsverfahren.     Verf.    hat   in 
U  Fallen  sehr  günstige  Erfahrungen  mit  dieser  Milch  gemacht. 

B.  Lewy  (Berlin). 


118  Referate. 

üeber  Brnlhmn^  Ton  Sftnfflingen  mit  der  neuen  Baekkans-Mileh 
(Trjpslnmileli). 

Von  Dr.  Biringer  in  Bonn. 

(Jahrb.  f.  Kinderbeilk.  Bd.  47.) 
Biringer  hat  seine  Vereuche  an  20  Kindern  mit  der  nenen  Back  ha  as- 
schen (Trypsin-)  Milch  angestellt.  Auch  er  hat  gate  Resultate  enielt  nnd  betoot 
ebenfalls  die  gute  Wirkung  der  Milch  aoch  bei  Kindern^  bei  denen  bereits  aus- 
gesprochene dyspepüsche  Erscheinungen  bestanden.  Selbst  in  den  Fällen^  in 
welchen  die  dyspeptischen  Erscheinungen  so  hochgradige  waren,  dass  jeder  Ver- 
such., den  Kindern  verdünnte  Kuhmilch  zuEuführen,  eine  Steigerung  der  krank- 
haften Symptome  zur  Folge  hatte  und  desshalb  die  Darreichung  der  Kuhmilch 
wieder  aufgegeben  werden  musste,  wurde  die  Back  haus -Milch  in  unverdünntem 
Zustand  gut  vertragen.  Strelitz  (Berlin). 

Die  künstliche  Terdannng  der  Milch. 

(Riforma  medica  1899,  Kr.  216.) 

Der  Artikel  gibt  eine  kurze  Uebersicht  über  die  üntersuchungsergebnisse 
verschiedener  Forscher  (R au  dnitz,  Bendix,  Duclauz  u.  A.)  Über  die  Wirkung 
von  Verdauungsfermenten  auf  Milch  verschiedener  Herkunft  und  Zubereitung. 
Von  Interesse  sind  die  ausführlichen  mitgetheilten  Ergebnisse^  welche  Jemma  in 
der  .Clinica  medica  italiana  Nr.  6,  1899)  mitgetheilt  hat:  Mit  Pepsin  und  Salzsäure 
allein  wird  rohe  Milch  etwas  schneller  verdaut  als  sterilisirte  Milch;  mit  Pan- 
kreatin allein  wird  sterilisirte  Milch  schneller  verdaut  als  rohe;  die  Verdauung  mit 
Labferment,  Pepsin  und  Salzsäure  verläuft  in  den  ersten  Stunden  etwas  energischer 
bei  der  sterilisirten  Milch,  besonders  wenn  zuerst  das  Labferment  und  darnach 
erst  das  Pepsin  und  die  Salzsäure  zugesetzt  wefden,  bei  länger  fortgesetzter  Ver- 
dauung bildet  sich  dagegen  in  der  rohen  Milch  eine  grössere  Menge  von  Pepton; 
bei  Einwirkung  von  Lab  und  Pankreatin  gleichzeitig  wird  sterilisirte  Milch  »ehr 
viel  schneller  als  rohe  Milch  verdaut. 

Durch  die  Sterilisirung  verliert  somit  die  Milch  keineswegs  ihre  Verdaulichkeit. 

B.  Lewy  (Berlin). 

Die  üeberfntternng  mit  Milch  nnd  die  frtihseitige  Entwöhnung  als 
Ursache  ron  YerdannngsstSrnngen  bei  Sftnglingen. 

Von  Dr.  A.  B.  Marfan,  Agr6g6  Mödecin  des  Höpitaux. 
(Archives  de  Medeclne  des  Enfanto,  Jahrg.  III,  Nr.  7,  Juli  1900,  S.  385.) 

Verf.  bezeichnet  als  «dyspeptische  Gastroenteriden'  diejenigen  Fälle  tod 
Verdauungsstörungen,  welche  aus  einer  fehlerhaften  Ernährung  resultiren,  mag 
nun  der  Säugling  mit  Milch  überfüttert  sein  oder  zu  frühzeitig  andere  Nahrang 
als  Milch  erhalten  haben. 

Die  Ueberfütterung  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Verdauungsstörungen 
im  Säuglingsalter.  Beim  Säuglinge  kann  sie  1.  durch  zu  schnell  auf  einander 
folgende,  2.  durch  zu  reichliche  Mahlzeiten,  3.  durch  zu  gehaltreiche  Milch  Ter- 
ursacht  werden.  Gewöhnlich  folgen  die  Mahlzeiten  zu  schnell  auf  einander«  Ifl 
den  ersten  4  oder  5  Monaten  soll  das  Kind  alle  2V*  Stunden  angelegt  werden, 
mit   einer  Pause   von   5  oder  6  Stunden   während   der  Naoht   (also   ca.  Smal  in 
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24  Stunden).  Später  darf  die  Brast  nur  alle  3  Standen  mit  einer  Pause  von 
6  Standen  in  der  Nacht  (7mal  in  24  Standen)  gereicht  werden,  Nach  dem 
6.  ITonat  erhält  das  Kind  nur  am  Tage  alle  3  Standen  Nahrung  (etwa  6mal  in 
24  Stunden).  Nur  dann,  wenn  die  Mutter  nicht  viel  Milch  hat,  darf  man  die 
Pausen  etwas  abkürzen.  In  gleicher  Weise  kann  die  Gastroenteritis  durch  su 
reichliche  Mahlzeiten  hervorgerufen  werden.  Manche  Frauen  haben  Milch  im 
Ueberfluss,  die  Kinder  trinken  mehr  als  ihr  Magen  verdauen  kann.  In  solchen 
Fällen  darf  nur  eine  Brust  gereicht  und  die  andere  muss  mit  der  Milchpumpe 
entleert  werden.  Ferner  wird  die  Mahlzeit  zu  copiös  sein,  wenn  das  Neugeborene 
eine  Amme  erhält,  die  eine  reichliche,  mehrere  Wochen  oder  Monate  alte  Milch 
hat.  Denn  von  der  Brust  der  eigenen  Mutter  würde  es  in  den  ersten  Tagen 
nur  eine  kleine  Menge  Kolostrum  empfangen.  Ein  solches  Kind  befindet  sich 
unter  ziemlich  analogen  Bedingungen,  wie  ein  Neugeborenes,  dem  man  unver- 
dünnte Kuhmilch  gibt.  Hier  muss  die  Amme  vor  dem  Anlegen  die  Brüste 
entleeren  oder  —  noch  besser  —  sie  muss  wänrend  der  ersten  Tage  ihr  Kind 
zusammen  mit  dem  Neugeborenen  säugen.  Schliesslich  kann  eine  Ueberfütterung 
durch  eine  an  Nahrangsstoffen  zu  reiche  Milch  bedingt  sein.  Am  häufigsten  wird 
ein  übermässiger  Fettgehalt  als  Ursache  für  die  Verdauungsstörungen  angeschuldigt. 
Bei  3  Fällen  von  leichter  Gastroenteritis  untersuchte  Verf.  die  Milch  mikroskopisch 
und  fand  (bei  wenig  vermehrtem  Fettgehalt)  ausserordentlich  kleine  Fettkttgelchen. 
Verf.  hält  es  für  möglich,  dass  dieses  Verhalten  des  Fettes,  das  nur  vorüber- 
gehend constaürt  wurde  und  mit  der  Gastroenteritis  verschwand,  die  Diarrhöe 
erzeugt  habe.  Femer  hat  mau  für  die  Verdauungsstörungen  ein  Uebermass  von 
Milchzucker  oder  an  Caseln  oder  an  Salzen  verantwortlich  gemacht.  Diese 
Anomalien  der  Milchzusammensetzung  sind  nicht  sehr  häufig  za  beobachten,  aber 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  manchen  Fällen  von  Magendarmerkrankungen  der 
Säuglinge  eine  chemische  Analyse  der  Milch  unerlässlich  ist. 

Bei  Ernährung  mit  Kuhmilch  kann  Ueberfütterung  dann  statthaben,  wenn 
man  einem  Kinde  unter  5  oder  6  Monaten  unverdünnte  Kuhmilch  gibt,  ferner 
bei  EU  häufigen  oder  zu  reichlichen  Mahlzeiten.  Die  Kuhmilch  ist  auf  jeden 
Fall  schwerer  verdaulich  als  die  Frauenmilch,  sie  darf  nur  alle  3  Stunden  ge. 
reicht  werden.  Nachts  genügt  eine  Mahlzeit,  die  nach  dem  6.  Monat  wegfallen 
soll.  Bei  Ernährung  mit  Ziegenmilch  hat  Verf.  fast  bei  allen  Kindern,  die  er 
beobachtet  hat,  die  Zeichen  der  Gastroenteritis  infolge  von  Ueberfütterung  con- 
statirt.  Dies  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Ziegenmilch  noch  reicher  an 
Ossein  und  an  Fett  ist  als  die  Kuhmilch. 

Im  Momente  der  Entwöhnung  werden  einige  Kinder  krank,  weil  man  sie 
ebenso  zahlreiche  Mahlzeiten  wie  nach  der  Geburt  nehmen  lässt  und  ihnen 
enorme  Milchmengen  gleichzeitg  mit  anderen  Nahrungsmitteln  gibt.  In  dem 
Masse,  wie  der  Säugling  älter  wird,  muss  man  die  Pausen  zwischen  den  Mahl- 
seiten verlängern  und  nach  dem  15.  oder  20.  Monat  nur  4mal  am  Tage  (zwei  kleine 
und  zwei  grosse  Mahlzeiten)  essen  lassen.  Bis  zum  9.  Monat  darf  das  Kind  nichts 
anderes  als  Milch  erhalten.  Von  da  an,  falls  es  gesund  ist  und  die  vier  ersten 
Zähne  hat,  kann  man  eine  Brust-  oder  Flaschenmahlzeit  durch  Milchsuppe  oder 
Brei  ersetzen.  Vom  10.— 12.  Monat  erhält  es  Imal  Brei  und  5mal  Brust  (oder 
Flasche  zu  200  g).  Vom  12. — 15.  Monat  darf  man  nur  fünf  Mahlzeiten  geben: 
2mal  Brei  oder  Suppe  und  3mal  Brust  (oder  Flasche  zu  250  g).  Nach  dem  Brei 
moas  man  4  Stunden  warten,  bis  man  die  Brust  oder  Flasche  reicht.    Mit  dem 
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15.  Monat  soll  ein  gesandes  Kind  entwöhnt  werden,  alsdann  erhält  es  vier  Mahl- 
zeiten pro  die  (Milch,  Milehsappen,  Bouillon,  Brei,  Eier,  Kartoffelpüree).  Fleisch 
darf  Yor  2  Jahren  nicht  gegeben  werden. 

Bei  den  infolge  Ueberfütterang  kranken  Kindern  mnss  man  zwei  Kategorien 
unterscheiden:  zu  der  ersten  gehören  die  Säuglinge,  die  im  Besitze  eines  gat 
entwickelten  Verdauungsapparates  unter  dem  Einfluss  einer  übermässigen  Nahrungs- 
zufuhr  nur  unbedeutende  Störungen  während  einer  manchmal  sehr  langen  Zeit 
zeigen  und  die  übermässig  grosse  Milchmengen  gut  verdauen.  Hier  führt  die 
Ueberfütterung  zu  einer  Ueberernährung ;  die  Kinder  werden  gross,  dick,  haben 
schlaffe  Glieder,  Intertrigo,  Eczem,  Prurigo  (Cachexia  adiposa).  In  der  zweiten 
Kategorie  haben  die  überfütterten  Kinder  fast  durchweg  mehr  oder  weniger 
ernstliche  Verdauungsstörungen,  die  eine  Ueberernährung  ▼erhindem,  vielmehr 
zur  Abmagerung  und  schliesslich  zur  atrophischen  Cachexie  führen.  Häufig  sieht 
man  ein  Kind  aus  der  ersten  in  die  zweite  Kategorie  übergehen. 

Im  Falle  der  Ueberfütterung  leidet  zunächst  fast  immer  der  Magen:  eine 
Milchpartie  wird  nicht  oder  schlecht  verdaut,  es  kommt  zur  Dyspepsie.  Die 
Reste  der  fehlerhaft  verdauten  Nahrang  erleiden  abnorme  oder  übermässige 
Gährungen,  diese  verursachen  einen  Magencatarrh ,  und  damit  ist  der  Circulas 
vitiosus  fertig.  Eine  unvollständige  Verdauung  ist  fast  stets  verzögert  und  er- 
zeugt eine  Stase  des  Chymus  im  Magen,  die  zur  atonischen  Magendilatation  führen 
kann  und  die  Wucherung  der  Bacterien  ungemein  begünstigt.  Der  Darm,  der 
einen  schlecht  verarbeiteten  und  zuweilen  toxischen  oder  infectiösen  Chymus 
empfängt,  wird  nach  dem  Magen  leiden,  die  Enteritis  folgt  auf  die  Gastritis.  Im 
Wesentlichen  handelt  es  sich  bei  der  durch  Ueberfütterung  erzeugten  Gastro- 
enteritis, besonders  bei  der  chronischen  Form,  um  eibe  Säurevergiftung.  Viel 
seltener  beobachtet  man  bei  der  Ueberfütterung  mit  Milch  eine  Fäulniss  der 
stickstoffhaltigen  Substanzen. 

Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Gastroenteritis  ist  die  vorzeitige  Ernährung 
mit  Mehlen  und  mit  Fleisch.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  gesunde  S&ugling 
erst  nach  dem  6.,  häufig  erst  nach  dem  9.  Monat  im  Stande  ist,  eine  andere  Nah- 
rung als  Milch  zu  verdauen.  Gewöhnlich  wird  der  Fehler  begangen,  dass  Mehl- 
suppen mehr  oder  weniger  vollständig  an  die  Stelle  der  Milch  gesetzt  werden. 
Handelt  es  sich  um  ein  Kind  unter  8  Monaten,  so  wird  es  atrophisch,  ist  es 
älter  als  3  Monate,  so  wird  es  sicher  rhachitisch.  Man  hat  bei  der  Section  von 
Säuglingen^  die  mit  Mehl  gefüttert  waren,  die  Darmschi  ei  ro  haut  entzündet  and 
in  grosser  Ausdehnung  mit  Stärkemehl  bedeckt  gefunden  (Blaufärbung  mit  Jod), 
in  einem  Falle  war  der  Magen  bis  zum  Platzen  mit  Mehl  gefüllt. 

Die  vorzeitige  Ernährung  mit  Fleisch  ruft  eine  putride  Diarrhöe  hervor, 
die  oft  von  sehr  schweren  Allgemeinerscheinungen  begleitet  ist.  Es  handelt  sich 
hier  um  eine  von  der  frühzeitigen  Ueberfütterung  mit  Mehl  verschiedene  endogene 
gastroin testin ale  Infection.  Es  kommt  zur  Bildung  von  Indol^  Phenol,  HjS,  NH3. 
Die  Reaction  der  Stühle  wird  zuweilen  eine  alkalische. 

Bouillon  soll  erst  nach  5  Monaten  und  Fleisch  erst  nach  2  Jahren  gereicht 
werden.  Vorher  ist  der  Intestinaltractus  noch  zu  sehr  empfindlich  gegen  die 
Infection  und  Intoxication,  um  Fleischnahrnng  ertragen  zu  können. 

Fr  icke  (Hamburg). 
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Ueber  Eselmüeh  als  iSftvffllBfaeriiiliranfamlttel. 

Von  Dr.  Ranke. 
(Möncb.  med.  WocheDSchr.  1900,  18.) 
Im  AnschlasB  an  die  Erfahrnng  eines  Einzelfalles.^  in  dem  drei  lebensschwache 
Kinder  derselben  Mutter  bei  ausschliesslicher  Ernährung  mit  Kselinnenmilch  während 
der  beiden  ersten  Lebensmonate  vorzüglich  gediehen,  hat  Ranke  in  seiner  Klinik 
Eeelinnenmilch  kranken  und  lebensschwachen  Kindern  gegeben.  Das  Resultat  der 
Venache  war  ein  günstiges.  Die  chemische  Zusammensetzung  der  Milch  wurde  Yon 
Sozhl et  geprüft;  die  Untersuchung  ergab  Uebereinstimmung  mit  den  Vernois'schen 
und  Brequererschen  Analysen;  die  Milch  kommt  in  ihrem  Zucker-  und  Caseingehalt 
der  Frauenmilch  am  nächsten,  während  der  Fettgehalt  der  letzteren  gegenüber 
wesentlich  zurückbleibt.  Die  chemische  Analyse  stimmt  demnach  mit  den  prak- 
tischen Erfahrungen  überein;  die  Eselinnenmilch  ist  für  Kinder  in  den  ersten  beiden 
Lebensmonaten  ein  guter  Ersatz  der  tfuttermilch.  Philip  (Berlin). 


„reber  die  Ernihmng  der  Kinder  im  ersten  Lebensjahre*'.    Speciell  mit 
Btteksicht  anf  unsere  Kindermilch  (Ematermate). 

Vortrag,  gehalten  in  der  XIV.  Versammlung  des  Niederländischen 

Pädiatrischen  Vereins. 

Von  Dr.  E.  G.  A.  ten  Siethoff. 

(Nederl.  Tydschr.  voor  Geneesk.  1899.    1.  Dl.,  Nr.  8.) 

Nach  ausgiebiger  Einleitung  über  die  kindliche  Magendarmverdauung  und 
Kritik  der  gegenwärtigen  Hilchanalysen,  wobei  er  sich  der  Pf  ei  ff  er 'sehen 
Zahlen  und  derer  von  Baum  und  Ilner  bedient,  bringt  Verf.  als  seine  Meinung 
zar  Geltung,  dass  jedes  Kind  individuell  genährt  werden  muss ;  Durchschnitts- 
zahlen sind  für  den  einzelnen  Fall  bedeutungslos,  desshalb  ist  jede  Schablone 
in  der  Nahrung  im  Vorans  schon  verwerflich. 

Verf.  kritisirt  die  verschiedenen  Methoden  nach  Sozhlet,  Escherich, 
Heabner-Hoffmanji,  Biedert,  Gärtner,  Backhans,  von  dem  Gedanken 
losgehend,  dass  ein  gntes  Milchsnrrogat  folgende  Anforderungen  erfülle:  Die 
Döthigen  Nahrangsstoffe  müssen  in  genügender,  nicht  zu  reichlicher  Masse  vor- 
handen sein,  in  dem  Verhältniss  wie  bei  guter  Muttermilch. 

Die  chemischen  und  physiologischen  Eigenschaften  dieser  Bestandtheile 
möBsen  die  einer  guten  Muttermilch  sein.  Sie  dürfe  keine  der  Muttermilch  fremden 
Stoffe  enthalten,  und  keine  schädlichen  Bestandtheile. 

Da  alle  genannten  Methoden  in  dieser  und  jener  Weise  sündigen,  hat  Verf. 
versucht,  ein  Präparat  herzustellen,  wobei  möglichst  Rücksicht  genommen  wird 
auf  die  individuellen  Anforderungen  der  Säuglinge,  und  worin  das  Ei  weiss  der 
Hilch  so  wenig  wie  möglich  geändert  ist.  Es  ist  vorhanden  in  der  Form  von 
angeändertem  Lactalbumin,  nebenbei  auch  als  Alkalialbuminate ,  die  ungiftig 
sind,  und  unschädlich  und  im  Darm  qua  talis  resorbirt  werden.  —  Das  Casein 
befindet  sich  im  selben  Verhältniss  wie  in  der  Muttermilch.  Es  gerinnt  feinflockig, 
and  der  Stuhl  hat  das  Aussehen  von  dem  der  Brustkinder. 

Die  von  anserwählten  Kühen  gesammelte  Milch  wird  kalt  filtrirt  und 
centrifugirt«    Der  Fettgehalt  des  Rahms  wird  bestimmt. 

Bei   einem  Theil  der  Milch  wird  Lab   zugesetzt,  wobei  die  Fällung  des 
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Caseine  bei  neutraler  Reaction  angegtrebt  wird ;  hiemach  wird  sie  Bchnell  za  einer 
gewissen  Temperatur  erhitzt,  am  den  Lab  nnschädlich  za  machen  und  das  Seram 
filtrirt.  Dieses  Seram  enthält  die  Eiweisse,  ausser  CaseVn,  deren  Salzen  und 
Zucker. 

Ein  Theil  der  phosphorsauren  Salze  wird  hierbei  mechanisch  schon  aus- 
geschaltet in  CoUoidzustand.  Das  Filtrat  wird  mit  Natrium  bicarbonicum  yer- 
setzt)  wobei  es  zu  reich  an  Na,  zu  arm  an  Ca  und  P2O5  wird.  Bei  der  Kischiing 
mit  dem  Rahm  wird  dieser  Fehler  wieder  aufgehoben. 

Verf.  gibt  sich  noch  stets  Mühe,  den  Rahm  ohne  Centrifugiren  und  das  Seram 
ohne  Lab  zu  bereiten. 

Die  Milch  wird  gegeben  für  jedes  einzelne  Kind  nach  seinem  Alter, 
und  der  möglichst  genauen  Historia,  womöglich  vom  Hausarzte.  —  Wenn  das 
richtige  Mass  getroffen  ist,  geht  man  mit  der  Milchmischung  ruhig  weiter,  bis  die 
Wachsthumscurve  oder  eine  andere  Indication  eine  entsprechende  Aenderung  der 
Milch  fordert. 

Die  Milch  wird  bereitet  in  der  Fabrik  „Emstermate*'  hy  Deventer,  Director 
Lugard,  der  mit  unentgeltlicher  Mitwirkung  des  Verfassers  keine  Reklame  machen 
darf  für  sein  Präparat, 

(Die  Milch  wird  in  den  Niederlanden  viel  gebraucht,  und  oft  mit  sehr 
guten  Resultaten  —  Ref.)  A.  A.  Sthemann  (Holland). 


Die  Ernfthrang  mit  Fleisch  bei  Kindern  bis  znm  3.  Lebensjahr.    Deren 

Beilelinng  zur  Entwiclielnng  des  Kindes  nnd  snr  BesdiaiTenlieit  des 

Gastrointestlnaltractns. 

Von  Dr.  Salvat.  Gucciardello. 
(Pediatria  1899,  Nr.  III  u.  Nr.  IV.) 
Die    Beobachtungen    des    Verf.    führten    zur    Aufstellung    etwa    folgender 
Leitsätze: 

1.  Als  die  zweckmiissigste,  weil  am  besten  verdaute  Nahrung  bis  zum 
15.  Lebensmonat  ergaben  sich  stets:  Milch,  Eier,  Amilaceen. 

2.  Auch  bei  ganz  gesunden  und  krilftigen  Kindern  unter  dem  15.  Monat 
erleidet  das  Muskelfleisch  von  Rind  und  Kalb  Veränderungen  und  ZersetaungeD 
und  erweist  sich  so  als  schädlich. 

8.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  schwächlichen  Kindern  vom  15.— 18.  Monat,  sowie 
bei  besonders  elenden  vom  19.— 24.  Monat. 

4.  Noch  weniger  gut  verdaut  wird  das  Fleisch  bei  Kindern,  deren  Hagen- 
darmkanal nicht  normal  functionirt  oder  krankhafte  Störungen  aufweist.  Hier 
fuhrt  die  Ernährung  mit  Fleisch  zu  abnormen  Qährungsvorgängen  und  zur 
Autointoxication,  wirkt  somit  geradezu  krankmachend. 

5.  Jenseits  des  20.  Lebensmonats  bei  schwächlichen,  sonst  aber  gesunden 
Kindern,  sowie  bei  kräftigen  im  Alter  von  15  Monaten  und  darüber  wird  dä£ 
Fleisch  gut   verdaut  und  bildet  daher  eine  zweckmässige  Beigabe  zur  Nahrusg. 

Für  die  Praxis  ergibt  sich  daraus: 

1.  Die  Ernährung  mit  Fleisch  ist  im  Allgemeinen  nicht  vor  dem  18.  Lebens- 
monat  zu  gestatten.  Nur  ganz  besonders  kräftig  constituirte,  gut  verdauende 
Kinder  dürfen  hierbei  eine  Ausnahme  bilden  (15.  Monat). 

2.  Auch  im  2.  Lebensjahr  ist  grosse  Vorsicht  bei  der  Ernährung  mit  Fleiscl 
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za  beobachten,  wenn  es  sioh  um  schlecht  entwickelte  oder  anvollkommen  ver« 
daaende  Kinder  bandelt.  Paul  Harcuse  (Berlin). 


Krftltlge  Kost. 

Von  Dr.  Gzerny. 
(Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  51,  H.  I.) 

Czerny  weist  nach,  dass  man  mit  Unrecht  Kinder  nach  dem  ersten  Jahre 
mit  sogen,  kräftiger  Kost,  bestehend  ausschliesslich  in  Fleisch,  Milch  und*  Eiern, 
füttert.  Er  zeigt  an  der  Hand  einiger  Krankheitsbilder,  wie  unsinnig  es  ist,  dem 
Körper  im  Uebermass  Eiweiss,  mit  Hintenansetzen  der  Alkalisalze  und  Kohle- 
hydrate zuzuführen.  Kinder,  die  ausschliesslich  mit  Kuhmilch  gefüttert  werden, 
leiden  an  habitueller  Obstipation  und  sind  anämisch.  Eisenpräparate  helfen 
nichts,  einzig  und  allein  eine  vorwiegend  vegetabilische  Nahrung  bringt  Nutzen. 
Eine  zweite  Gruppe  dieser  mit  kräftiger  Kost,  hauptsächlich  Eiern,  genährten 
Kinder  leiden  an  profusen  Diarrhöen  und  schleimigen  Entleerungen.  Eine  andere 
Reihe  von  Kindern ,  bei  der  das  Hauptgewicht  in  der  Ernährung  auf  Fleischkost 
gelegt  wird,  zeigt  eine  übergrosse  Ausscheidung  von  Uraten  im  Harn,  die  Mädchen 
eine  hartnäckige  Vulvitis.  —  Führt  man  ihnen  zu  viel  Eiweiss  zu,  so  sehen  die 
Kinder  gelb  aus,  leiden  häufig  an  pruriginösen  Eczemen.  Bei  anderen  wird  der 
Schlaf  unruhig,  sie  werden  neurasthenisch,  selbst  hysterisch. 

Auch  ist  es  falsch,  anzunehmen,  dass  solche  mit  kräftiger  Kost  ernährte 
Kinder  später  Infectionskrankheiten  wie  Scharlach  etc.  mehr  Widerstand  ent- 
(fegensetzen  können. 

Der  Umstand  allein,  dass  zu  wenig  Alkalisalze  und  Kohlehydrate  dem 
Körper  zugeführt  werden;  ist  für  die  Schädlichkeit  der  kräftigen  Kost  verant- 
wortlich zu  machen.  Julius  Lewin  (Berlin). 

Der  Gebrauch  ron  Getreideabkoehnngen  rar  Milehrerdtlniiiing. 

Von  Dr.  M.  D.  Chapin. 
(Archives  of  Pediatrics  1899,  December,  S.  945.) 

Experimentelle  Versuche  mit  1.  reiner  Milch,  2.  Milch  und  Wasser,  3.  Milch 
nnd  Gerstenschleim. 

Jede  Probe  wurde  mit  Lab  versetzt,  10  Minuten  bei  40°  gehalten:  1.  ergab 
festes  Gerinnsel;  2.  grosse  Zähe,  schwer  zertheilbare ;  3.  feinere  und  leichter  zu 
xertbeilende.  Nicht  ganz  frische  Getreideabkochung  erzeugt  alsbald  Gerinnung 
verursachende  Säuren. 

Die  Thierfütterung,  per  os  bei  Magenfistel,  ergab  durch  Auswaschung  des 
Magens  nach  10  Minuten:  1.  leicht  saurer  Inhalt  mit  grossen  und  weichen  Ge- 
rinnseln ;  2.  grössere  Klumpen  und  Mangel  freier  Säure.  —  Nach  V*  Stunde  im 
ähnlichen  Versuch  stark  saure  Reaction  und  ziemlich  grosse  Gerinnsel;  3.  bei 
'iastüodigem  Versuch  stark  saure  Reaction  und  fein  zertheilte,  theil weise  yerdaute 
Gerinnsel. 

Nach  diesen  Versuchen  geht  Chapin  noch  auf  die  Verwendbarkeit  von 
Amylaceen  ein,  ohne  Neues  zu  bringen.  Von  Interesse  ist,  dass  er  zur  Ver- 
dünnang  eine  diastasirte  Lösung  empfiehlt,  die  ganz  unseren  Malzsappen  ent- 
spricht. Spiegelberg  (Itfünchen). 
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Die  kfinstllche  Emfthraiig  der  Sfta^lln^  mit  steriUsirter  Mileh« 

Von  Dr.  Mauchamp. 
(Jonrnal  de  clinique  et  de  th^rapeutiqae  infantiles  1899^  Nr.  2 — 3.) 
Unter  Bezagnahme  auf  die  günstigen  Emährangsresnltate,  welche  in  einer 
Reihe  von  Sänglingsspitälem  und  Krippen  mittels  reiner^  nnverdfinnter,  steriUsirter 
Kahmilch  erzielt  werden,  empfiehlt  Verf.  dieselbe  als  rationellstes  Ersatzmittel 
der  Franenmiich  für  alle  diejenigen  Fälle,  in  ^denen  ein  regelmässiges  Anlegen 
an  die  Brnst  nicht  durchführbar  ist,  speciell  auch  für  die  unbemittelten  VoIIls- 
klassen,  in  welchen  schon  bald  nach  der  Entbindung  die  Frau  unter  dem  Druck 
der  socialen  Verhältnisse  dem  Erwerb  nachgehen  und  mit  Vernachlässigung  ihrer 
Mutterpflichten  den  Säugling  mehr  oder  —  in  der  Regel  —  weniger  sorgsamer^ 
fremder  Pflege  überantworten  muss.  Namentlich  die  in  Frankreich  bereits  be- 
stehenden, aber  noch  verbesserungs  —  und  an  Zahl  und  Umfang  entschieden 
erweiterungsfähigen  Krippen  und  ähnliche  Wohlthätigkeitsanstalten  sollten  die 
ihrer  Obhut  anvertrauten  Kinder  mit  reiner,  steriUsirter  Kuhmilch  ernähren  and 
diese  Milch  auch  an  die  Mütter  der  betreffenden  Pfleglinge  regelmässig  yertheilenf 
um  den  Kleinen  auch  zu  Hause  die  Wohlthat  einer  zweckmässigen,  rein  gehaltenen, 
bacteriologisch  und  chemisch  einwandsfreien  Nahrung  angedeihen  zu  lassen.  Auf 
solche  Weise  hofft  Verf.  die  immer  noch  erschreckend  hohe  Säuglingssterblichkeit 
wesentlich  eindämmen  und  eine  der  wichtigsten  Ursachen  des  während  der 
letzten  Jahre  in  seinem  Vaterlande  sich  geltend  machenden  Stillstandes  im  Be- 
Tölkerungszuwachs  ausschalten  zu  können.  Hirschel  (Berlin). 


üeber  kflngtliche  Sfinglingsernfthrnng. 

Von  Dr.  E.  Schlesinger  (Breslau). 
(Therap.  Monatsh.,  December  1898.) 
In  einem  Vortrage  legt  Verf.  die  Principien  dar,  die  für  eine  rationelle 
Säuglingsernährung  massgebend  sein  müssen.  Die  Wahl  der  Methode  ist  nicht 
das  Wesentliche,  sondern  die  richtige  Diätetik  in  der  Anwendung  irgend  einer 
der  anerkannt  guten  und  erprobten  Methoden.  Abgesehen  von  den  wichtigen 
hygienischen  Forderungen  der  möglichsten  Reinheit  in  der  Gewinnung  und  Her- 
richtung  der  Nahrung  (Milch  oder  Milchpräparate)  ist  die  Hauptsache  die  Inne 
haltung  einer  sich  streng  den  physiologischen  Verhältnissen  anpassenden  Nahrungs- 
menge, sowohl  in  dem  Quantum  (Einzelmahlzeit  nach  jeweiliger  Magencapacität, 
Gesammtquantum  nach  dem  Muster  eines  sich  normal  entwickelnden  Brustkindes) 
als  auch  in  dem  Gesammtnährwerth.  Neu  mark  (Bremen). 


Ueber  die  künstliche  Ernährung  der  Sftngllnge  nnd  gewisse  Nachtheile 
dieser  ErnährnngsweUe« 

Von  Dr.  St.  Koeppe. 
(Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte  1899,  Nr.  1.) 
Koppe  hält  die  von  v.  Starck  aufgestellte   Behauptung,    dass  das  Auf- 
treten der  B  a  r  1 0  w*8chen  Krankheit  bei  Säuglingen  auf  zu  langes  Sterilisiren  der 
Milch  im  Soxhle tischen  Apparat  zurückzuführen  sei,   für  hinfällig.    Durch  ge- 
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naae  Untersochangen  der  MUchproben  mehrerer  Frauen  in  verschiedenen  Zeiten 
der  Lactation  hat  er  festgestellt^  dass  die  Zusammensetsang  der  Milch  Ton  der- 
selben Frau  in  Bezog  auf  den  Salzgehalt  und  Gehalt  an  gelösten  Molekülen  nie 
gleich  ist  in  zwei  auf  einander  folgenden  Mahlzeiten;  es  besteht  ein  beet&ndiger, 
weDD  auch  begrenzter  Wechsel  in  der  Zusammensetzung  der  einzelnen  Mahlzeiten 
des  Säuglings;  ebenso  besteht  auch  eine  ausserordentliche  Verschiedenheit  der 
Quantität  der  Einzelmahlzeiten.  Dieselben  Verschiedenheiten  finden  sich  auch  bei 
der  Kuhmilch^  wenn  die  Milch  einzelner  Thiere  gesondert  untersucht  wird.  Bei 
der  Muttermilch  aber,  d.  h.  der  Milch  einer  grossen  Anzahl  von  Kühen,  die  gemischt 
zum  Verkauf  kommt,  verwischen  sich  alle  Unterschiede,  und  wir  erhalten  Tag  für 
Tag  eine  fast  gleichmässig  zusammengesetzte  Milch.  Diese  immer  gleiche  Misch- 
milch  wird  nun  zur  Bereitung  der  Säuglingsnahrung  in  dem  Soxhle tischen 
Hischglas  verwendet,  die  ihrerseits  wieder  zur  Folge  hat,  dass  sämmtliche  einzelne 
Tagesportionen  unter  sich  absolut  gleich  zusammengesetzt  sind.  —  Diese  Ein- 
förmigkeit in  der  Ernährung  trägt,  nach  der  Ansicht  von  Koppe,  die  Haupt- 
schuld an  dem  Entstehen  der  oben  genannten  Gesundheitsstörungen.  Analoge  Be- 
obachtnngen  sind  bei  Erwachsenen  gemacht  worden,  die  an  Scorbut  erkrankten, 
wenn  sie  Monate  lang  eine  gleichförmige,  eintönige  Kost  gemessen  mnssten,  wie 
z.  B.  Insassen  von  Gefängnissen  und  Geisteskranke,  die  mit  der  Schlundsonde 
ernährt  werden,  auch  in  den  Fällen,  wo  die  Nahrung  reichlich  und  genügend 
Nährwerth  besass.  Als  praktische  Folge  seiner  Beobachtungen  gibt  Koppe  die 
Vorschrift  bei  der  Bereitung  der  Säuglingsernfthrung  immer  nur  die  Einzelporlion, 
nie  das  gesammte  Tagesquantum  auf  einmal  zurecht  zu  machen. 

St relitz  (Berlin). 


Gewiehtsznnahme  bei  kttnstllch  genfthrten  Kindern. 

Von  Dr.  M.  Koplik. 
(Archives  of  Pediatrics,  October  1899,  S.  746.) 

Koplik  nährt  seit  9  Jahren  kranke  und  gesunde  Kinder  nach  einheitlicher 
Methode.  Von  denen,  welche  durch  ganze  9  Monate,  wenige  Ausnahmen  durch 
nur  5  Monate,  regelmässig  beobachtet  wurden,  werden  die  Erfolge  berichtet. 

Die  erste  Gruppe  enthält  Kinder,  die  von  Geburt  nur  mit  gemischter  Kuh- 
milch genährt  werden,  die  zweite  erhielt  gleichzeitig  mehr  oder  weniger  Frauen- 
milch. Er  verabreichte  im  Grossen  und  Ganzen  die  Heubner-Hofmann'sche 
Mischung  in  mit  den  Lebensmonaten  steigender  Menge.  Nur  bei  einigen  der 
älteren  (?)  musste  der  Mangel  an  Fett  durch  Rahmzusatz  von  1,8  auf  4  Proc.  er- 
gänzt werden.  Die  Milch  wurde  bei  90^  sterilisirt  und  schnell  gekühlt.  Die 
Durchschnittsgewichtszahlen  bei  80  Kindern  blieben  wenig  hinter  den  bekannten 
^on  Camerer  zurück.     So  war  die  tägliche  Zunahme  im  Mittel: 


b«i 

bei 

bei 

bei 

Koplik 

Camerer 

Koplik 

Camerer 

im  1.  Monat .     . 

32 

21 

1  im  6.  Monat  .     . 

11,8 

13 

.2.       ... 

17,4 

22 

1,7.        ... 

15,6 

16 

.3.       ... 

23,6 

22 

1    »    8.       ,     .    . 

15,1 

16 

.4.       ... 

18,0 

25 

«9.        ... 

— 

9 

.5.       ... 

14,2 

22 

1 
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Hygienische  Missstände  störten  die  Zanahmen  darch  mancherlei  Zwischen- 
fälle; in  der  Privatpraxis  war  die  Zunahme  weit  regelmässiger. 

Die  günstigen  Erfolge  bei  Kindern  ^  die  auch  nur  einige  wenige  Male  die 
Mntterbrust  erhielten,  mahnten  bei  geringster  Fähigkeit  zum  Stillen  die  Mutter, 
und  nur  diese,  'säugen  zu  lussen,  sei  es  auch  nur  einmal  im  Tage.  Die  noth- 
wendige  Ergänzung  an  Kuhmilch  lehrt  die  Erfahrung;  UeberfQtterung  ist  schwer 
zu  vermeiden.    Bei  13  dieser  Kinder  waren  die  Durchschnittsgewichte: 


Tägliche   Zu- 

Camerer's 

nahme  bei 

Brustkinder 

Koplik's 
Kindern 

in  der    4.—  8.  Woche  .... 

4701  g 

4825  g 

_ 

,     „      8.-12. 

5631  , 

5555  , 

30  g 

,     ,     12.-16. 

6039  , 

6215  , 

24,6  . 

,     .     16.— 20. 

6895  , 

6815  . 

12     . 

,     ,    20.— 24. 

7706  , 

7265  „ 

19,5  , 

,     ,     24.-28. 

8098  , 

7740  , 

13,7  . 

,     .     28.-32. 

7511  .  *) 

8150  ., 

9,2  ,  •) 

,     „     82.-36. 

8114  . 

8530  , 

11,2  . 

Von  zwei  Zwillingen  erhielt  der  eine  (2511  Anfangsgewicht)  einen  dürfti- 
gen Antheil  Brustmilch,  der  andere  (2635  Anfangsgewicht)  nur  die  Flasche. 
Am  Ende  von  6  Monaten  war  das  Gewicht  des  ersten  4712  g,  das  des  stärker 
gewesenen  zweiten  8848  g.  Spiegelberg  (Hünchen). 


üeber  die  Ernfthmng  frühgeborener  Kinder  (enfants  debiles). 

Von  Dr.  Budin. 

(Annales  de  Mddecine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  749.) 

Die  Abhandlung  ist  dem  Werke  des  Verf.  Hygiene  de  Tallaitement  —  bei 
Masson-Paris  —  entnommen.  Verf.  empfiehlt  warm  gegenüber  dem  plötzlichen 
Entwöhnen  das  allmftlige,  und  lässt  schon  vom  4. — 5.  Monat  an  täglich  eine  Flasche 
sterilisirter  Milch  geben.  So  will  er  all  die  kleinen  und  grossen  Unannehmlich- 
keiten beim  Entwöhnen  auf  ein  Minimum  reducirt  haben.  Ist  die  Mutter  aus 
irgend  einem  Grunde  genöthigt,  im  3.  oder  4.  Monat  das  Kind  abzusetzen,  so  soll 
letzterem  eine  Amme  gegeben  werden;  anders  im  7. — 8.  Monat,  wo  man  nicht 
mehr  die  Amme  wechselt.  —  Unter  den  Zugaben  zur  Milch  nach  dem  Entwöhneo 
werden  die  in  Deutschland  üblichen,  wie  das  Biedert'sche  Rahmgemenge,  die 
Liebig*sche  Suppe,  nur  kurz  und  nicht  einmal  richtig  besprochen,  ausführlich 
aber  das  Racahout,  Arrow-root  u.  a.  Den  Schluss  der  Abhandlung  bilden  Menüs 
für  2 — 8jährige  Kinder,  bei  deren  Leetüre  dem  Ref.  aufßel,  wie  wenig  Mahlzeiten 
er  für  den  Tag  ansetzt.  Schlesinger  (Strassbnrg). 


*)  Störung  durch  Krankheitsfälle. 
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Das  EntwtthneB. 

Von  Dr.  H.  de  Rothschild. 
(Annales  de  Hddecine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  508.) 

Zur  Bestimmung  der  Nahrangsmenge ,  die  ein  frühgeborenes,  schwaches 
Kind  nöthig  hat,  wurden  die  besagten  Säuglinge  täglich  nach  jeder  Mahlzeit  ge- 
wogen, die  sie  an  der  Brust  genommen  hatten,  oder  die  ihnen  mittels  des  Löffels 
oder  der  Sonde  eingegeben  war,  wenn  sie  zum  Saugen  zu  schwach  waren.  Die 
Nabrang  war  also  in  allen  Fällen  Frauenmilch.  Es  wurden  dann  weiterhin  zu 
genanntem  Zweck  nur  Säuglinge  ausgesucht,  die  weder  Cyauose  noch  Diarrhöen 
hatten  und  deren  Körpergewicht  regelmässig  und  genügend  zunahm. 

In  den  ersten  10  Tagen  stieg  die  tägliche  Nahrungsmenge  bei 
Kindern : 

I.  unter  1800  g         II.  von  1800—2200  g         III.  von  2200—2500  g 
(11  Beobachtungen)         (85  Beobachtungen)  (25  Beobachtungen) 

von  115—820  g  von  128—410  g  von  180—425  g. 

Je  stärker  das  Kind,  um  so  grösser  die  tägliche  Zunahme  der  Nahrung. 
Dem  entspricht  auch  die  Gewichtscurve  der  Kinder.  Je  schwächer  von  vornherein 
der  Säugling,  um  so  stärker  die  anfängliche  Abnahme,  am  so  länger  namentlich 
dann  ein  Gleichbleiben  des  Gewichts,  um  so  langsamer  der  Anstieg.  Zahlreiche 
Carven  veranschaulichen  das  Verhältniss  der  täglichen  Nahrungsmenge  und  der 
täglichen  Gewichtszunahme  in  den  ersten  Monaten.  —  Die  frühgeborenen  Kinder 
bedürfen  also  in  den  ersten  Lebenstagen  nur  wenig  Nahrung;  aber  die  Menge 
steigt  täglich  und  zwar  ziemlich  rasch  bis  zum  10^  Tage,  dann  nur  mehr  langsam. 
Es  Hess  sich  bei  Kindern  um  2000  g  herum  (1800—2600)  empirisch  berechnen, 
daas  sie  ungefähr  etwas  mehr  als  ein  Fünftel  ihres  Körpergewichts  täglich  zu  sich 
nehmen.  lat  die  Menge  kleiner,  z.  ß.  wegen  Erbrechen,  so  nimmt  das  Kind  ab, 
es  kann  Anfälle  von  Cjanose  bekommen*,  ist  die  Nahrangsmenge  zu  gross,  so 
stellen  sich  Verdauungsstörungen  ein,  alles  —  eine  richtige  qualitative  Nahrung  — 
von  einer  nicht  zu  alten  Amme  —  vorausgesetzt.  Bei  relativ  zu  alten,  respective 
za  jungen  Ammen  ist  die  richtige  Nahrungsmenge  geringer,  respective  grösser  als 
das  Mittel. 

Die  Amme  soll  ihr  eigenes  Kind  weiterstillen  neben  dem  Frühgeborenen, 
bis  letzteres  2900—8000  g  wiegt  und  kräftig  trinkt.  Wenn  eine  Mutter  ihr  früh- 
geborenes Kind  selbst  stillen  will,  dies  kann  aber,  weil  es  zu  schwach  ist,  nicht 
sangen,  so  muss  sie  mittlerweile  ein  anderes,  kräftiges  Kind  anlegen,  bis  ihr 
eigenes  zum  Saugen  kräftig  genug  ist.  Ihr  Kind  wird  inzwischen  an  die  Brust 
«iner  Amme  gelegt,  welch  letztere  nöthigenfalls  —  am  Anfang,  bald  nach  der 
Gebart  des  Frühgeborenen  —  daneben  noch  ihrem  eigenen  Kinde  die  Brust  gibt. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Znr  Ernfthriing  stillender  Franen. 

Von  Dr.  Pletzer. 

(Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  46.) 

Untersachangen,  in  wie  weit  die  tägliche  Darreichung  von  80  g  Tropon  an 

stillende  Fraoen  auf  die  Zusammensetzung  der  Milch  von  Einfluss  ist.    üntersncht 

wurde  die  Milch  von   7  Frauen;   6mal  fand   sich  unter  Tropondarreichung  eine 
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Zunahme  des  Fettgehaltes,  die  aber  die  physiologischen  Grenzen  nicht  überschritt 
während  Eiweiss-  und  Zuckergehalt  im  Wesentlichen  unverändert  blieben. 

Philip  (BcrUn). 


Ifann  fangen  Kinder  an  sn  lanfen  nnd  hat  die  Emfthmng  Einflnss 

hierauf? 

Von  Dr.  E.  Chaumier. 
(Gazette  m^dicale  du  Gentre  1898,  8.  147  ff.) 
Statistische  Arbeit,  Einzelheiten  müssen  im  Original  der  10  beigedrnckten 
Tabellen  nachgelesen  werden.   Die  Zusammenstellungen  beziehen  sich  auf  1220  Kin- 
der.   Die   meisten  fangen  zwischen  11. — 15.  Monat  an  zu  laufen,  Brustkinder  Id 
der  Mehraahl  früher  als  Flaschenkinder.      J.Rothschild,  Frankfurt  ^JU, 


Beiträge  znr  Em&hmngapliysiologie  des  Sftnglinga« 

Von  Dr.  Band  ix. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1900.  80.) 
Ein  grosser  Procentsatz  stillender  Frauen  bekommt  trotz  der  Lactation  die 
Menses.  Qualitative  Veränderungen  sind  dann  nur  für  das  Fett  (im  steigenden 
Sinne),  quantitative  nicht  nachzuweisen.  Ein  Einfluss  auf  die  Verdauung  und  das 
Befinden  des  Kindes  wird  während  der  Lactation  nur  in  vereinzelten  Fällen  be- 
obachtet. Die  blosse  Thatsache  des  Eintrittes  der  Menstruation  ist  demnach  kein 
Grund  zur  Entwöhnung.  Diese  Erfahrung  wird  an  140  stillenden  Frauen  and 
ihren  Kindern  gewonnen.  Ferner  berichtet  Bendiz  über  einen  Fall,  wo  er  durch 
mehrmalige  Wägungen  constatiren  konnte,  dass  die  Milchabsonderung  einer  Fran 
geringer  wurde,  als  erneute  Gravidität  eintrat;  nach  dem  im  zweiten  Monat  er- 
folgten Abort  wurde  die  Secretion  der  Brustdrüsen  wieder  stärker. 

Philip  (Berlin). 

Die  Eisensomatose  nebst  einigen  Bemerkungen  über  sogen.  Anaemia 
infantum  pseudoleueaemlca* 

Von  Dr.  Stanislaus  Klein. 
(Therap.  Monatsh.,  October  1899.) 

Verf.  hat  Versuche  mit  der  Eisensomatose  in  einigen  30  Fällen  von  ver- 
schiedenen Leiden  angewendet.  Eisensomatose  ist  ein  leichtes  bräunlieh-g^aoe^ 
Pulver,  welches  durch  Behandeln  von  Albumose  mit  Eisenchlorid  entsteht;  sie 
löst  sich  leicht  in  warmem  und  kaltem  Wasser,  in  Milch  und  Suppe  und  ist  dann 
geschmack-,  sowie  geruchlos.  Da  die  Gewichtsermittelungen  den  Gehalt  von 
1,9  Proc.  und  2,5  Proc.  Fe  ergaben,  so  müsste  eine  Tagesdosis  5 — 10  g  ffir  Kinder 
betragen. 

Da  Magenkranke  das  Mittel  gut  vertragen,  so  wendete  er  es  bei  3  an  Blat« 
armuth  Leidenden  an.  Bei  der  ersten,  deren  Blut  88  Proc.  Hämoglobin  enthielt. 
erreichte  er  nach  2  wöchentlicher  Anwendung  von  Eisensomatose  60  Proc.,  und 
nach  4  weiteren  Wochen  96  Proc.  Bei  der  zweiten,  bei  der  er  46  Proc  fand, 
zeigte  das  Hämoglobinometer  nach  Verlauf  von  5  Wochen  einen  H&moglobingehsU 
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▼on  nahe  100  Proc.  Die  dritte  Kranke  mit  55  Proc.  H&moglobin  zeigte  98  Proc 
U&moglobiD,  genas  aUo  TolUtändig. 

Diaee  gAnstigen  Srfolge  bewogen  Klein,  daa  Pr&parat  bei  Kindern  ania- 
wenden^}  die  an  einer  der  emeteaten  Form  der  Blutarmath  litten,  n&mlich  an  Anaemia 
infantam  paendoleneaemica. 

Verf.  ergeht  sich  des  Weitem  aber  daa  Weaen  der  Krankheit  und  über 
den  mikroekopieehen  Blntbefand  bei  derselben.  £r  weist  an  der  Hand  einer 
Tabelle»  die  8  Fälle  aufweist  und  die  genaa  von  ihm  beobachtet  sind^  naeh^  dass 
die  Eiaenaomatoae  sehr  günstig  wirkt,  nnd  zwar  daa  Eisen  durch  die  Zusammen- 
setsung  des  Blntes,  die  Somatose  als  nährendes  Mittel  Die  Dauer  der  Behand- 
lang schwankt  je  nach  der  Schwere  des  Falles  awischen  1  und  2  Monaten,  hin 
und  wieder  länger. 

Kindern  soll  man  8mal  täglich  V<  Thee*  respective  KaifeeliMrel  in  Schleim* 
soppe,  Bonillott  oder  Milch  geben,  nnd  iwar  der  besseren  Löslichkeit  wegen  der- 
gestalt» dass  man  zuerst  das  PuWer  mit  einer  kleinen  Menge  Flttssigkeit  befeuchtet, 
und  dann  au  dieser  Mischung  langsam  Brühe,  Milch  oder  irgend  welche  flüssige 
Nahrung  augiesst. 

Dass  Durohfall  nach  Eisensomatose  eintritt,  hat  Verf.  bei  Kindern  nicht  be- 
obachtet. Julius  Lewin  (Berlin). 

Ueber  die  Aufnahme  nnd  Anaaclieidnng  dea  Sla^na  der  Elaenaomatoae 
im  thierlacken  Organlamna. 

Von  Dn  Nathan. 
(Deutsche  med.  Wochenschr,  1900,  8.) 
Aus  den  anatomischen  Untersuchungen,  die  Nathan  an  Mäusen,  die  mit 
Eisensomatose  gefüttert  wurden,  anstellte,  ergab  sich,  dass  eine  sehr  starke  Re- 
sorption des  Eisens  im  Dünndarm  stattfindet.  Das  von  den  Zotten  aufgenommene 
Eisen  wird  durch  den  Zentralkanal  dem  Lymphgefässsystem  angeführt.  Im  Dick- 
darm fand  sich  eine  deutliche  Ausscheidung  von  Eisen  duirch  die  Lencocyten;  eine 
Aasscheidung  durch  die  Nieren  konnte  nicht  constatirt  werden.  Auch  du^ch  das 
Prortadergebiet  scheint  der  Leber  eine  grdel^re  Menge  Eisen  zugeführt  au  werden, 
so  dass  die  Aufnahme  von  Bisen  durch  die  Gefässbahnen  nicht  unmöglich  erscheint. 

Philip  (Berlin). 

Ueber  den  Einllnaa  der  Zofohr  ron  Kohlehydraten  anf  den  Elweiaaierfall 
im  Orgnniamng  magendarrakranker  SInglinge. 

Von  Dr.  A.  Keller. 

(Centralbl.  f.  innere  Medicin  1809,  Nr.  2.) 

Keller  berichtet  über  4  Stoffwechselversuche.    Jeder  Versuch   zerfällt  in 

2  Perioden,  die  erste,  in  der  das  Kind  verdünnte  Kuhmilch  als  Nahrung  erhält, 

eine  zweite,  in  der  der  Nahrung  eine  bestimmte  Menge  von  Maltose  täglich  zu- 

gesetat  wurde.    In  den  beiden  ersten  Versuchen  erhält  das  Kind  in  beiden  Perioden 

die  gleiche  Menge   von  Nahrung,   in   den  beiden   letzten  Versuchen  war  in   der 

Maltoseperiode  die  Nahrungsmenge  erlieblich  geringer  als  in  der  Vorperiode.  — 

Die  von  Keller  erhaltenen  Resultate   sind   die  folgenden.     Unter  sonst  gleichen 

Umständen  verringert  Zusatz  von  Maltose  zur  Nahrung  den  Verbrauch  an  Eiweiss 

IrelilT  für  Klnderhelllronde.    XZXI.  Bd.  9 
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im  Körper.  Bei  Zuäatz  von  Maltose  hat  man  weniger  stickstoffhaltige  Bestand- 
tbeile  nothwendig^  am  den  Körper  auf  seinem  K-Bestand  zu  erhalten  oder  tttn» 
N* Ansäte  tu  bmgen^  als  bei  Zafahr  von  Kuhmilch  allein.  —.  Die  Grösse  des 
Stickstoffen  sattes  wird  nicht  nar  dnrch  die  Eiweissmenge  in  der  NahniDg  be- 
stimmt, sondern  anch  durch  das  Verhältniss  der  stickstoffhaltigen  Bestandtheile 
der  Nahrang  zu  den  stickstofffreien.  Wir  erreichen  eine  Zunahme  des  Stickstoff- 
bestandes im  Körper  des  Säuglings  ebenso  gut,  wenn  wir  den  Kohlehydratgehalt 
der  Nahrung^  als  wenn  wir  den  Eiweisagehalt  derselben  steigern. 

Mit  Rücksicht  anf  die  Ernährungsstörungen,  welche  durch  Eiweiasüber* 
ernährongerzeugt  werden,  ziehen  wir  Zusatz  von  Kohlehydraten  zur  Nahrung  einer 
Steigerung  der  Biweisszufuhr  vor,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Eiweiasansatx 
im  Organismus  zu  begünstigen.  —  Wenngleich  hier  nor  von  der  Maltose  ge- 
sprochen ist,  so  glaubt  sich  Keller  doch  berechtigt,  entsprechend  den  Beobach- 
tungen am  Erwachsenen,  diese  Sfttze  für  alle  Kohlehydrate,  soweit  sie  im  Or- 
ganismus des  Säuglings  verbrannt  werden,  zu  verallgemeinem. 

Strelitz  (Berlin). 

Heber. die  Terwenteng  des  MilcMhermoplLorB. 

Von  Dr.  Paul  Sommerfeld. 
(Aus  dem  Kaiser-  and  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaas  zu  Berlin). 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1900,  Nr.  41.) 
Die  Ergebnisse  dieslir  Arbeit  sind  kurz  folgende:  Rohe  Milch  enthält  nach 
mindestens  5stündigem  Verweilen  im  Thermophor  nur  sehr  wenige  (zuweilen  gar 
keine)  Keime,  und  zwar  etwa  so  viele,  wie  in  nach  Soxhlet  sterilisirter  oder 
gekochter  Milch  zu  sein  pflegen.  In  der  Milch  enthaltene  Typhus-  und  Tuberkel- 
bacillen  sind  nach  dieser  Zeit  sicher  vernichtet.  Sporenbildende  Arten  verhalten 
sich  nicht  anders  wie  die  übrigen  in  der  rohen  Milch  enthaltenen  Keime.  Der 
Keimgehalt  aufgekochter,  pasteurisirter  oder  sterilisirter  Milch  nimmt  beim  Auf* 
enthalt  im  I^hefmophor  nicht  zu,  sondern  ab,  und  ist  nach  5  Stunden  auf  ein 
Minimum  (häufig  auf  Null)  gesunken.  In  dem  Milchthermophor  haben  wir  dem- 
nach einen  äusserst  brauchbaren  Apparat  für  die  Säuglingspflege,  der  uns  in  die 
Lage  setzt,  ohne  irgend  welche  Nachtheile  befürchten  zu  müssen,  während  der 
Nacht  jeder  Zeit  trinkfertige  Milch  zur  Hand  zu  haben.  Nach  68tündigem  Ver- 
weilen im  Thermophor  hat  die  Milch  eine  durchschnittliche  Temperatur  von  50*  C. 

^_  Strelitz  (Berlin). 

Therapie  und  Vergifkungen. 

Die  Berechniing  nach  Zwaniigsteln.    Etnfaehes.  Verfakren  mr  BeatifluiBBg 
der  Kindern  in  Terabrelehenden  Arsneimenge« 

Von  Dr.  Victor  Cox  Petersen,  New  York. 
(New  Yorker  medical  Journal,  22.  Januar  1898.) 
Wenn  D   die  Arzneigabe   für  einen  Erwachsenen,    A  das  Alter  des  Kindes 
bezeichnet,   so  ist  die  dem  Kinde  zu   verabreichende  Menge  i  bestimmt  aus  der 
Formel 
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Natfirlich  aind  auBserdem  nach  allerlei  besondere  Umstände,  der  EMfte- 
zustand  u.  a.  w.  zu  berücksichtigen. 

Verf.  vergleicht  die  nach  seiner  Formel  berechneten  Arzneimengen  mit  den 
nach  von  anderen  Aerzten  aufgestellten  Formeln  berechneten  im  Einzelnen. 

Verf.  bemerkt  mit  Recht»  dass  jede  derartige  Regel  dem  Arzte  nur  einen 
ODgefthren  Anhalt  zur  Berechnung  der  Dose  im  Einzelfalle  gewähren  kann« 

[Vergl.  das  Referat  in  Bd.  22,  8.  132  dieses  Archivs  über  die  denselben 
Gegenstand  behandelnde  Arbeit  von  PirroBolognini.] 

B.  Lewy  (Berlin). 

Ueber  antenatale  Therapie« 

Von  Dr.  J.  W.  Ballantyne,  Dooent  der  Gynäkologie  in  Edinburgh. 

Schlussvorlesung  eines  über  antenätale  Pathologie  and  Teratologie 

gehaltenen  Vortragcyclus. 

(Wiener  medicin.  Presse.    XL.  Jahrgang  1899,  Nr.  45,  S.  1849.   Nr.  46,  S.  1904.) 

Obwohl  strenggenommen  die  Eingriffe,  welche  während  und  sofort  nach  der 
Geburt  vorgenommen  werden,  nicht  eigentlich  in  das  Gebiet  der  antenatalen 
Therapie  gehören,  so  zieht  sie  doch  der. Verf.  mit  in  den  Bereich  seiner  Betrach- 
tuDgen,  weil  die  Ursachen  zu  solchen  Eingriffen  genau  dieselben  sind,  wie  für  die 
Behandlung  eines  noch  in  utero  befindlichen  Kindes. 

Die  verschiedenen  schädlichen  Agentien,  in  erster  Linie  Syphilis,  Tuberculose 
und  Alkohol,  bewirken  eine  Hemmung  der  normalen  Processe.  In  diesem  Punkte 
kann  am  besten  eine  zielbewusste  Therapie  einsetzen,  indem  sie  diesen  hemmetiden 
Einfluss  zu  bekämpfen  sucht. 

In  ausführlicher  Weise  werden  die  chirurgischen  Eingriffe  bei  angeborenen 
Fehlem  beschrieben,  die  interne  Behandlung  von  angeborenen  Erankheitszuständen 
beschränkt  sich  auf  das  Gebiet  der  Lues  und  des  Cretinismus  (Schilddrüse). 

Vor  Allem  soll  der  Geburtshelfer  durch  eine  genaue  Ueberwachung  des 
Geburtsactus  das  Wohl  und  Wehe  des  Kindes  im  Auge  haben  —  intranatale 
Therapie. 

Prophylaktische  Douohen,  Verbesserung  und  geschickter  Gebrauch  der  In- 
dtromente,  strenge  Asepsis  und  Antisepsis,  insbesondere  bei  der  Behandlung  des 
Nabels,  geben  genügende  Angriffspunkte  dafür.  Eine  obligatorische  Registration 
Terbunden  mit  obligatorischer  Section  aller  nach  dem  5.  Fötalmonat  gestorbenen 
Kinder  wird  gefordert. 

Die  eigentliche  antenätale  Therapie,  die  intrauterine,  ist  in  erster  Linie  auf 
die  Mutter  gerichtet.  Das  Uebergehen  von  Medicamenten  durch  die  Placenta  auf 
den  Fütos  ist  noch  nicht  erwiesen,  wohl  aber  bietet  die  mit  den  therapeutischen 
8toffen  beschickte  Placenta,  wenn  sie  dadurch  gesund  wird,  auch  die  beste  Garantie 
für  die  Gesundheit  des  Kindes.  Desshalb  empfiehlt  Verf.  warm  die  von  Fournier 
vorgeschlagene  Quecksilberbehandlung  der  syphilisfreien  Mutter,  wenn  das  Kind 
darch  den  Vater  luetisch  inficirt  wurde.  In  gleicher  Weise  könnte  Jodkali 
und  Chinin  durch  die  Mutter  auf  den  Fötus  wirken,  wenn  eines  der  Eltern  oder 
beide  an  Tuberculose,  Malaria  oder  Bleivergiftung  leiden.  Besonders  wird  Kali 
chloricum  empfohlen,  wo  eine  Disposition  zu  Abortus  und  Frühgeburt  besteht. 

In  hygienischer  Beziehung  gelten  die  prophylaktischen  Massregeln  für  die 
•Schwangeren:  Schutz  vor  Infectionskrankheiten,  vor  Blei-  und  Nicotinvergiftungen 
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(Tabakarbeiterinnen) ,   besonders   vor  Alkohol.    Der  Alkohol  bewirkt  eine  H^nb»- 1 
setzuDg  der  Widerstandsfähigkeit  der  Qewebe  und  prädisponirt  so  zn  Gevebir«- 
ändemngen,  bacterieller  Infection  und  Schwächung  des  NerTensystems. 

Die  beste  Bürgschaft  für  eine  gesunde  Nachkommenschaft  ist  die  Geeandhet 
der  Eltern.  Ein  Verbot,  dass  ki'anke  Leute  keine  Kinder  sengen,  ist  anmöglict 
wohl  aber  fflr  die  Gesunden  die  richtige  Auswahl  beim  Schliessen  einer  Ehe.  Dtf 
Thema  Ober  Verwandtschaftsehen  ist  noch  viel  su  wenig  erforscht ,  um  klir  iz 
sehen.  Das  Einheirathen  in  eine  gesunde  Familie  von  belasteten  Individoeo  endet 
wohl  meist  mit  einer  Verschlechterung  des  guten  Stammes ,  und  doch  mU  nicht 
die  Furcht  vor  einer  minderwerthigen  Nachkommenschaft  .als  Grespenst  im  Htos^* 
zu  fahlen  sein.  Die  ganze  Abhandlung  klingt  in  das  optimistische  Trostwort  ^o» 
nach  welchem  nicht  das  Abnorme,  sondern  das  Normale  am  meisten  vererbt  wini 
und  „dass  auch  bei  Verschlechterung  des  Stammes  die  vernünftig  Lebenden  mm^r 
ihren  Kindern  etwas  übermitteln,  was  besser  ist  als  was  ihnen  übermittelt  worden  i't* 

Flachs  (Dresden). 


Hydrotherapie  bei  fieberhaften  Krankheiten  Im  Kindesnlter. 

Von  Dr.  Simon  Barach. 
(Pediatrics  1900.  Bd.  IX,  Nr.  1.) 
Baruch  betrachtet  das  Wasser  in  der  Behandlung  fieberhafter  Kiankh«it^:: 
nicht  als  Antipjreticum,  nicht  als  Mittel,  das,  wie  verschiedene  phsnu 
ceutische  Präparate,  ausschliesslich  die  erhöhte  Temperatur  herabsetst,  sondern  il* 
Antifebrile,  als  ein  Mittel,  das  alle  Erscheinungen  des  Fiebers  mildert  fiy<in> 
therapeutische  Massnahmen  setzen  die  Pulsfrequenz  herab,  beruhigen  das  Nerven 
System  und  führen  den  herabgesetzten  Tonus  der  Hantgef&sse  wieder  herbei 
Letztere  Wirkung  Übt  wiederum  einen  wohlthätigen  Einfluss  auf  das  Ben  ai» 
An  Beispielen  erläutert  Baruch  die  Wirkungsweise  der  Hydrotherapie  beiTrpba» 
und  Pneumonie.  Stamm  (Hamburg). 

Beetalemihmng  bei  ErsekSpfnngasnatlnden  der  Kinder. 

Von  Dr.  Christoph  A.  A.  Coulthard. 
(The  Brit.  med.  Journal,  13.  Januar  1900.) 
Wenn  das  Kind  nicht  zu  coUabirt  ist,  so  mache  man  vor  dem  Klystier  *cc. 
eine  Darmspülung  mit  warmem,  sterilisirtem  Wasser.  Das  Nährklystier  Cou!:* 
hard's  besteht  aus  Ei,  Valentine's  Meat  juice,  Milch,  Brandy,  Salz  und  Ws»*' 
Zur  Injection  wird  ein  Gummikatheter,  Nr.  10  oder  12,  benutzt  und  eine  et«* 
60  ccm  fassende  Glasspritze.  Der  Katheter  wird ,  nachdem  die  Luft  ausgepreßt, 
möglichst  hoch  eingeführt  und  nach  dem  Ausspritzen  eines  Theils  der  Flössigke:: 
noch  höher  geschoben,  was  dann  leicht  gelingt.  Es  soll  fast  die  ganze  L&oge  *^<" 
Schlauchs  eingeschoben  werden.  2  Minuten  nach  der  Injection  kann  der  KzU«^' 
entfernt  werden.  Stamm  (Hamburg). 
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Beitrag  cor  AbkAklnnffsbehaadlnB^. 

Von  Dr.  Josef  Bevilarque  aas  Lansiane  (MitteMtalien). 
(Rlforma  medica  1899,  Nr.  120.) 

In  den  FftUen,  in  welchen  man  zwecks  Herabsetzung  der  fieberhaft  erhöhten 
Temperatur  nicht  in  der  Lage  ist,  das  laue  oder  kalte  Bad  anzuwenden,  empfiehlt 
Verf.  folgendes  Verfahren: 

Der  Kranke  wird  vollkommen  wagerecht  gelegt,  nur  der  Kopf  darf  auf  einem 
niedrigen  Kissen  liegen;  dann  wird  5  cm  oberhalb  des  vollkommen  entblössten 
Kranken  ein  durch  4 — 5  Stöcke  straff  gespanntes  kleines  leichtes  Laken  so  ange- 
i^annt,  dass  die  ganze  Person  vom  Halse  bis  zum  Fusse  vollkommen  bedeckt  ist. 
Alsdann  wird  mittels  eines  grossen  Zerstäubers  Wasser  auf  das  Laken  bis  zur  voll- 
kommenen Durchtränkung  gestäubt. 

Da»  Laken  trocknet  allmälig  auf  Kosten  der  hohen  Temperatur  des  Körpers 
und  kühlt  denselben  ab.  Sobald  das  Laken  trocken  ist,  wird  es  wieder  nass  ge- 
macht. Es  gelingt  hierdurch,  die  Temperatur  des  Kranken  um  1 — 2^  herabzusetzen. 
Nach  den  nicht  sehr  genauen  Angaben  des  Verf.  zu  schliessen,  ist  etwa  1  Stunde 
za  dieser  Temperaturherabsetzung  nöthig. 

Das  Verfahren  ist  nicht  anwendbar  bei  djspnoischen  Kranken,  die  aufrecht 
sitzen  müssen  —  es  gelingt  jedoch  zuweilen ,  dem  Kranken  die  horizontale  Lage 
möglich  zu  machen,  wenn  man  ihn  zunächst  einige  Zeit  auf  der  Seite  liegen  lässt. 

Manche  Kranke  klagen  über  ein  Frostgefühl  während  der  Anwendung  des 
Verfahrens;  alsdann  thut  man  gut,  einen  heissen  Ziegelstein  an  die  Füsse  zu  legen. 

[Der  praktische  Versuch  kann  allein  entscheiden,  ob  das  Verfahren  wirklich 
iemperaturherabsetzend  wirkt;  es  ist  denkbar,  dass  der  Körper  dabei  in  eine  ge- 
sättigte  Dampfschicht  kommt,  die  eher  wärmestauend  als  -ableitend  wirkt.  Mög- 
licherweise bewirkt  der  Umstand,  dass  der  Kranke  längere  Zeit  nackt  daliegt,  allein 
schon  eine  Verminderung  der  Temperatur  auch  ohne  das  nasse  Laken.    Ref.] 

B.  Lewy  (Berlin). 

Soll  man  das  Fieber  behandeln  I 

Von  Prof.  Lupine  (Paris). 
(Semaine  m^dicale,  13.  Juni  1900,  Nr.  25.) 

Im  Alterthum,  Mittelalterund  noch  bis  in  die  Anfänge  des  19.  Jahrhunderts  galt 
das  Fieber  als  die  medicatrivis  natural.  In  den  60er  Jahren  tritt  Liebermeister 
mit  den  Ideen  einer  Fieberbehandlnng  hervor,  denen  sich  bald  andere  Autoren  an- 
schlössen (kalte  Bäder,  Chinin,  Salicylpräparate).  Später  unterschied  man  zwischen 
der  eigentlichen  Fieberursache  und  den  hohen  Fiebertemperaturen  (Naunyn).  Die 
Glanzzeit  des  Antipyrins  war  auch  nur  eine  kurze  in  der  Fieberbehandlung.  Die 
Beobachtungen  von  sogen.  Fieberkrankheiten  ohne  Fieber,  eine  besonders  »chwere 
Complication,  beweist  nur  eine  schlechte  Reactionsfähigkeit  des  Körpers,  nicht  aber, 
dass  dasselbe  dem  Menschen  nützlich  ist.  Wie  denn  eine  Heilung  auch  ohne  hohe 
Temperatur  möglich  ist. 

Sind  Spedfica  fOr  die  Krankheit  vorhanden,  so  wird  man  natürlich  diese 
anwenden.  Sonst  ist  die  weise  und  massige  Anwendung  von  Fiebermitteln,  be- 
sonders in  der  Kinderpraxis,  nur  zu  empfehlen.  So  das  Chin.  sulfur.  bei  der  Grippe 
und  den  anämischen  Fieberzuständen,  die  hectischen  Fieber  der  Phthise  erfordern 
ein  A4)ovans  in  Form  von  Alkohol  und  anderen  Mitteln,  während  die  Wasser- 
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bebandlung,  modificirt  und  dem  emtelnen  Falle  angepasst,  beim  Typhös  und  der 
Pneumonie  die  besten  antipjreüschen  Erfolge  abgibt.  Bei  allen  diesen  Anwen- 
dungen gilt  aber  vor  Allem  der  Sats:  es  gibt  in  erster  Linie  keine  Krankheiten, 
sondern  Kranke  zu  behandeln.  Flachs  (Dresden). 

Endoxin  In  der  Kinderpraxts. 

Von  Dr.  Gustav  M.  Blech. 
(Kew  York  med.  Journ.,  8.  Juli  1899.) 
Das  Eudoxin,  ein  gelbrothes,  geruch-  und  geschmackloses  und  in  Wasser  un- 
lösliches Pulver,  wird  in  saurem  Magensaft  in  Wismuth  und  Nosophen  gespalten. 
Das  Nosophen  wiederum  gelangt  in  den  Darm  und  verwandelt  sich  hier  in  seine 
Natriumverbindung,  Antinofde,  das  eine  entschieden  desinficirende  Wirkung  ausübu 
Nosophen  ist  Tetrajodophenolphthaleln.  Blech  hat  bei  allen  Formen  infantiler 
Diarrhöe  gute  Erfolge  von  dem  Gebrauche  des  Eudozin  gehabt 

Stamm  (Hamburg). 

lieber  die  LeIatiiBgen  des  Orexlnnm  taanleiim  bei  der  BeUnpfnnf 
der  Anorexie  im  Kiadeaalter. 

Von  Dr.  Siegert. 
(Mönch,  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  20.) 
Siegert  berichtet  über  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Appetitlosigkeit,  be- 
sonders nach  acuten  Krankheiten,  bei  denen  das  Orexinum  tannicum  in  Dosen  von 
0,25—0,5  1—2  Stunden  vor  der  Mahlzeit  gegeben,  gute  Erfolge  geleistet  hat. 

Philip  (Berlin). 

Ueber  Orexlntannat  in  der  Ktnderpraxls. 

Von  Dr.  med.  Künkler,  Arzt  in  Kiel. 
(Allgem.  med.  Centralzeitung,  Januar  1899,  Nr.  1,  6.  1.) 
Verf.  empfiehlt  das  Orexinum  tannicum  als  ein  vorzügliches  Stomachicam 
für  Kinder;  er  gibt  es  (ebenso  wie  Steiner)  als  Pulver  (0,5,  2mal  t&glich)  oder 
in  Form  von  Chokoladetabletten  ä,  0,25,  und  zwar  l^{t— 2  Stunden  vor  dem  Mittag- 
oder Abendessen  je  1  Pulver  von  0,5  oder  2  Tabletten  k  0,25.  Das  Mittel,  das 
wegen  seiner  fast  völligen  Geschmacklosigkeit  stets  gern  genommen  und  gat 
vertragen  wurde,  besserte  in  allen  Fällen  von  Anorexie  (z.  B.  bei  Nervosität,  bei 
Anämie,  im  Verlaufe  und  in  der  Reconvalescenz  schwerer  Krankheiten  etc.)  den 
Appetit  sehr  bald.  Fricke  (Hamburg). 

Die  guten  Wirkungen  des  Jodarseng  bei  den  lympliatisehen  nnd 
aerophnlOsen  Kindern. 

Von  Dr.  Saint-Philippe. 

(La  tuberculose  infantile,  15.  October  1898.) 

Da  von  den  bei  Scrophulose  vielfach  verordneten  Jodpräparaten  das  Jodeisen 

zu  schwach  und  in  seiner  Wirkung  unzuverlässig,  die  Jodtinctur  und  das  Jodkali 

Kindern  per  os  schwer  beizubringen  sind,  so  empfiehlt  Verf.,  auf  mehxjährige,  an 

ca.  200  Fällen  gewonnene  Erfahrungen  gestützt,  das  Jodarsen,  dessen  therapeatieche 
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Wirksamkät  er  der  Combination  der  beiden  in  dem  Medicament  enthaltenen  Com« 
ponenten  znscfazeibt;  Er  gibt  von  einer  Iprocentigen  Lösung,  welche  kür  Vermei- 
dung Ton  Zersetzungen  auf  kaltem  Wege  hergestellt  werden  mnss,  Morgens  und 
Abends  1 — 10  gtt  (bei  älteren  Kindern  bis  25  gtt.)  steigend  in  einem  Kaffee- 
töffel  oder  Glas  Zuekerwasser ,  Milch  oder  Wein  vor  oder  während  der  Mahlzeit, 
and  rätlL,  die  Dosis  nur  ganz  langsam  zn  erhöhen,  sie  nach  Erreichung  der  Maximal* 
dose  allmälig  wieder  zu  rednciren  und  dann  eventuell  nach  Bedarf  nochmals  zu 
steigern.  Durch  Befolgen  dieser  Vorschriften  seien  die  bei  zu  starken  Gaben  sich 
zuweilen  einstellenden  üblen  Nebenwirkungen,  Diarrhöe,  Appetitmangel,  Auf- 
regungszustände  und  Schlaf  kMOgkeit  meist  zu  vermeiden. 

' Hirschel  (Berlin). 

Sanatogen  In  der  Kinderpräxts. 

Von  Dr,  N.  Auerbach. 
(Therap.  Monatshefte  9,  1899.) 

In  fast  allen  Krankheitszuständen  spielt  die  Ernährung  des  Kranken  die 
Hauptrolle.  Die  bisher  gebräuchlichen  Eiweiss-  und  Peptonpräparate  haben  nicht 
das  gehalten,  was  sie  versprochen.  Salkowski  empfahl  das  CaseTn  der  Kuh- 
milch zu  Emährungszwecken  und  so  stellte  Dr.  Bauer  sein  Sanatogen  aus  Casein 
cmd  5procentigem  glycerinphosphorsaurem  Natron  her. 

Auerbach  stellte  nun  mit  Sanatogen  in  der  Kinderprazis  Versuche  an.  Nach- 
dem er  es  bei  zwei  rachitischen,  durch  vorangegangene  Erkrankungen  herunter- 
gekommenen Geschwistern  mit  gutem  Erfolge  gebraucht  hatte,  sucht  er  festzustellen, 
ob  es  anch  bei  den  mit  Convulsionen  oder  Spasmus  glottidis  behafteten  rachi- 
tischen Kindern  einen  Einfluss  auszuüben  im  Stande  sei. 

Die  Versuche  ergaben  mit  Sicherheit,  dass  bei  schweren  Fällen,  die  sich 
durch  die  grosse  Anzahl  von  Laryngospasmusanf&llen  und  Combination  mit  Con- 
Tulsionen  charaktensiren ,  die  Krampfzustände  mit  Sanatogen  allein  nicht  ge- 
mildert wurden.  Wenn  aber  die  Gewalt  der  Anfälle  gemässigt  war,  schien  das 
Sanatogen  das  Befinden  der  Kinder  günstig  zu  beeinflussen.  Der  Appetit  wurde 
besser,  der  Schlaf  ruhig,  die  Verdauungsaufnahme  war  geregelt,  es  stellte  sich 
lebhaftere  Neigung  zu  activen  Bewegungen  ein,  kurz  das  Allgemeinbefinden  wurde 
ein  besseres.  Dabei  nahm  die  Anzidil  der  Krampfanfälle  ab;  sie  verschwanden 
häufig  für  längere  Zeit  oder  auch  gänzlich  während  der  Beobachtungszeit. 

Auch  bei  einigen  anderen  Krampfneurosen  des  Kindesalters  wurde  Sanatogen 
eine  Reihe  von  Wochen  verabreicht,  so  bei  Chorea,  Spasmus  nutans,  Tetanie.  Auch 
hier  gelang  es,  die  Ernährung  zu  fördern  und  in  Verbindung  mit  der  bewährten 
medikamentösen  und  hydriatischen  Behandlung  Besserung  zu  erzielen.  Bei  einem 
8jährigen  Mädchen  mit  Chorea  stieg  in  der 'Beobachtungszeit  von  6  Wochen  der 
Hämoglobingehalt  von  60  Proc.  auf  80  Proc.  Julius  Lewin  (Berlin). 


Verordnung  von  Kreosot  beim  Kinde. 

Von    Dr.  M.   Gh.  Buclureaux. 
(Gaz.  des  mal.  Inf.,  23.  Hai  1899.) 
Kreosot  kann  man  bei  Kindern  unbedenklich  geben,  da  sie  sehr  tolerant 
dagegen  sind  nnd  Mengen  gut  vertragen,  gegen  welche  mancher  Erwachsene  be- 
reits empfindlich  reagirt   So  hat  Buclureaux  Kindern  von 2 — 4 — 7  Jahren  mehrere 
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Monate  lang  tftglich  1—3  g  verabreidit.  Seine  Anwendung  ist  empfehlenswerih 
ausser  bei  Tnbercalose  besonders  bei  Kencbhusten  und  bei  BronchopueiunoBicip 
die  Tnberculose  oder  Keuchhusten  als  Ursache  haben.  Nach  des  Autors  Ansieht  sind 
Bronchopneumonien  nach  Keuchhusten  bei  frOhseiiiger  Anwendung  des  Kreosots  fist 
immer  lu  vermeiden,  aber  er  empfiehlt  es  auch  bei  Bronchopneumonien  anderer 
Art.  Bei  localer  Tuberculoee  hat  es  auf  den  localen  Process  keine  besondere  fib- 
Wirkung,  aber  es  nQtit  doch  durch  Heben  des  Em&hrungssustandes. 

Neumark  (Bremen). 

BelladoiiBa  Ibei  Kladera. 

Von  Dr.  M.  Combj. 

(Mddecine  moderne  1897  (?)  —  Nach  Gazette  des  böpitaux  1898,  Nr.  11.) 

Lediglich  Sammlung  verschiedener  Belladonna   enthaltender  Receptformeb. 

Besonders  wird  der  Gebrauch  des  Mittels  beim  Keuchhusten  in  yerhältnissmässi^ 

hohen  Gaben  empfohlen,  eine  Anwendung,  die  Ref.  ebenfalls  empfehlen  kann. 

B.  Lewy  (Berlin). 

Tannopln,  ein  neoes  Antldlarrholenm. 

Von  Dr.  Fröhlich. 
(Mttnch.  med.  Wochenscbr.  1899,  29.) 
Das  Tannopin  hat  in  Dosen  von  0,25 — 0,5  8— 5mal  tftglich  dem  Verf.  gute 
Dienste  als  Darmadstringens  in  der  Kinderpraxis  geleistet.       Philip  (Berlin). 


.  Die  therapentlseheii  Erfolge  mit  Uagoentiim  argeati  eolloidalia  Cred^. 

Von  Dr.  Strohmayer. 
(Mftoch.  med.  Wochenscbr.  1900,  31.) 
Strohmayer  hat  Schmierkuren  mit  dem  ünguentum  Cred^  nicht  nur  bei 
septischen  Wöchnerinnen,  sondern  auch  bei  chronisch  verlaufenden  septischen,  respeo 
tive  eitrigen  Processen,  so  bei  Kindern  mit  Empyemen,  septischem  Scharlach  und 
Scharlachphlegmonen  vorgenommen.  Die  Resultate  dieser  Behandlung  waren 
negativ.  Philip  (Berlin). 

Ueber  Oltrophen.    Beitrag  lor  BehandliiBg  dea  KeschiivsteBf. 

Aus  der  Abtheilnng  Prof.  Frühwald's  fQr  Einderkrankheiten  an  der 
Allgemeinen  Poliklinik  in  Wien. 
Von  Dr.  E.  Tittel,  Assistent. 
(Wiener  med.  Presse  1900,  Nr.  29.) 
Die  Resultate  mit  Citrophen   (citronensaures  Phenacetin)   sind   befriedigend 
(ca.  40  Fälle  zur  Beobachtung).    Eine  coupierende  Wirkung  hat  es  nicht,  wohl 
aber  setzt  es  im  Stadium  convul»ivum   die   Zahl   der  Anfälle  beträchtlich  herab 
und  mildert  die  Heftigkeit  derselben.    Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich  infolge- 
dessen.   Ob  es   die  Dauer  des  Leidens  abkürzt,   bleibt  noch   dahingestellt    Bei 
einigen  Fällen   trat  die  gute  Wirkung  sehr  rasch  ein ,  bei  anderen  langsamer. 
Bei  Complication  mit  fieberhaften  Erscheinungen  sank  die  Temperatur  und  blieb 
mehrere  Stunden  unten. 
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Niemftle  wqrde  eine  unangeBehme  Nebenwirkung  dee  Präparates  bemerkt^ 
bei  einigen  Fällen  wurde  eine  leichte  schweisttreibeude  Wirkung  wahrgenommen. 
Die  Dosis  betrug  0,2 — 0,5  3--4mal  täglich  in  wässeriger  Lösung. 

Das  Citrophen  verdient  bei  der  Behandlung  des  Keuchhustens  BerÜck- 
sichtigoBg.  Flachs  (Dresden). 

Oeber  Asplrlp,  ein  aeneB  AntlrheBraatleiim. 

Von  Dr.  Roelig. 

(Deutsche  med,  Wochenschr.  1900.    Ther.  Beil.  Nr.  1.) 

Roelig  empfiehlt  das  Aspirin  als  guten  Ersatz  fQr  salicylsaure  Präparate; 

dem  Aspirin  soll  jede  unangenehme  Nebenwirkung  bei  demselben  therapeutisch ea 

Effect  der  Salicylsaure  fehlen.   Die  Gaben  für  die  Kinderpraxis  betragen  Vs^V«  S 

4-5mal  täglich.  Philip  (Berlin). 

Bromstrontiiim,  Jodgirontinm  gegen  Horb.  Baaedowii  bei  Kindern. 

Von  Dr.  M.  Gillespie  (Edinburg). 
(Nach  Rev.  mens,  des  Mal.  de  TEnf.,  Juli  1898.) 
Yerf,  sah  bei  Anwendung  von  0.6  g  Strontium  jod.  und  0,3  g  Strontium 
brom.  pro  die  die  ausgesprochenen  Erscheinungen  der  Base dow*8chen  Krankheit: 
den  Kropf,  die  Pulsationen  im  Gebiete  der  Thyreoidea,  die  Tachycardie,  die  DispnoS, 
den  Exophtalmus,  verschwinden.  In  keinem  Falle  traten  Zeichen  von  Jodismus  oder 
Bromsänre  auf.    Verf.  zieht  das  Strontium  dem  Kalium  jod.  oder  brom.  vor. 

Paul  Marcuse  (Berlin). 


lehthalbln  In  der  Klnderpraxia. 

Von  Dr.  Th,  Hombarger  (Karlsruhe). 
(Therap.  Monatshefte,  Juli  1899.) 
Verf.  kommt  auf  Grund  der  Erfahrungen,  welji^he  er  an  der  Poliklinik  des 
Privatdocenten  Fr.  H.  Neu  mann  in  Berlin  gemacht  hat,  zu  dem  Schluss,  dass 
das  Ichthalbin  ein  völlig  unschädliches  Mittel  ist.  Kinder  im  ersten  Halbjahr  er- 
balten 8mal  täglich  0,05—0,1 ,  im  zweiten  0,15—0,2,  später  0,2-0,3  täglich  in 
Tabletten  oder  rein  schleimigem  Vehikel.  Man  kann  es  auch  als  Scbachtelpulver 
mit  Schokolade  zu  gleichen  Theilen  messerspitzenweise  geben.  Auch  ohne  äussere 
Medication  ist  es  im  Stande,  nässende  Eczeme  in  wenigen  Tagen  in  trockene  zu 
verwandeln  und  in  Verbindung  mit  den  gebräuchlichen  äusseren  Medicamenten 
die  Heilung  trockener  Eczeme  zu  beschleunigen.  Ebenso  fördert  es  die  Rück- 
bildung der  häufig  in  Begleitung  schwächender  Krankheiten  auftretenden  mul- 
tiplen Furunkel.  Bei  Krankheiten,  welche  den  Kräftebestand  aufzehren,  bewirkt 
es  unter  Besserung  des  Appetits  eine  deutliche  Zunahme  des  Körpergewichts.  Von 
Darmkrankheiten  werden  besonders  die  chronischen  günstig  beeinflusst.  Da  auch 
der  Preis  ein  massiger  ist  {l  g  15  Pf,  10  g  1  M.),  so  muss  man  das  Ichthalbin  als 
eine  werthvoUe  und  beachtenswertbe  Bereicherung  unseres  Arzneischatzes  bezeichnen. 
(Ref.  kann  die  günstigen  Erfolge  dieses  Mittels  bestätigen.) 

Paul  Richter  (Berlin). 
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Foreirte  kflnstliehe  Athmmig  mit  (Klhrjers  Apparat. 

Von  Dr.  Leo  Loewy. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1898,  19.) 
Der  Apparat  besieht  im  wesentlichen  in  einem  sehr  langen  Tubus,  der  in 
den  Kehlkopf  eingef&hrt  wird  (wie  bei  der  gewöhnlichen  O'Dwy  er 'sehen  Intubation) 
und  der  durch  einen  Schlauch  mit  einem  Blasebalg  verbunden  ist.  Vermittelst  des 
letzteren  wird  12— Ißmal  in  der  Minute  die  Lunge  aufgeblasen;  die  Luft  kann 
nach  kurzem  Verweilen  in  der  Lunge  durch  ein  bis  dahin  mit  dem  Finger  ver- 
schlossen gehaltenes  Ventil  wieder  entweichen.  Anwendung  fand  das  Verfahren 
bei  Asphyxie  infolge  von  Laryngospasmus  und  bei  Chloroformasphyxien ;  ferner 
wurde  bei  blutigen  Operationen  im  Munde  auf  diese  Weise  ein  voller  Verschlass  der 
Trachea  ei*zielt,  der  Herunterfliessen  von  Blut  in  dieselbe  verhinderte ;  chlorofonnirt 
wurde  in  diesen  letzten  Fällen  von  der  als  Ventil  dienenden  Oeffhung  aus. 

Philip  (Berlin). 

Zum  SaBtoninmlssbraneh, 

Von  Dr.  Eesselbacb, 
(Correspoudeniblatt  für  Schweizer  Aerzte  1899,  5.) 
Kesselbach  macht  auf  die  Gefahren  aufmerksam,  die  der  freie  Verkauf  von 
Santoninpr&paraten  mit  sich  bringt.  Nicht  nur  dass  in  einer  Reihe  von  Gantonen 
der  Schweiz  Apotheken  und  Droguerien  ohne  Weiteres  Zucker-  oder  Schokolade- 
tabletten mit  0,01—0,05  Santoningehalt  abgeben,  entdeckte  Keaselbach  derartiges 
«Confect*  unter  dem  Dessert  an  der  Table  d*höte  eines  Hotels.  Sein  Ruf  «Gesetz- 
gebung  vor*  könnte  auch  wohl  noch  in  anderen  Ländern  als  in  der  Schweiz  Be- 
herzigung finden  (Ref.).  Philip  (Berlin.) 


Ein  Fall  von  AeetaniltdTergIftong  doreh  InaBerllehea  Gebraaeh 
bei  elaem  Kinde. 

Von  Dr.  Thompson  S.  Westcott. 
(Pediatrics  1899,  Nr.  12.) 
Einem  4  Monate  alten  Kinde,  das  an  intertriginösem  Eczem  litt,  wurde 
reines  Acetanilid  als  Puder  auf  die  wunden  Flächen  gebracht  Schon  3  Stunden 
später  machten  sich  schwere  Jntoxicationserscheinungen  bemerkbar,  starke  Cyanose 
der  Lippen  bei  wachsbleicher  Haut,  Somnolenz,  Puls  und  Athmung  zeigten  keine 
Aenderung.  Nach  Entfernung  des  Puders  und  Anwendung  ezdtirender  Alkohol- 
gaben Genesung.  Stamm  (Hamburg). 


Ein  Fall  von  Vergiftung  mit  Natrinm  nltrosnm. 

Von  Dr.  Bloch. 
(Deutsche  med.  Wochenschr,  1899,  20.) 
4  Monate   altes    Kind    bekommt   im    ganzen   infolge   einer  Verwechslung 
0,5  g  Natrium  nitrosum.   Die  Erscheinungen  eines  starken  CoUapsea  wurden  durch 
geeignete  Massregeln  bald  gehoben.  Philip  (Berlin). 
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£ln  weiterer  Beitrag  mr  Frage  der  Resorelnlntexieatlev  im 
Sftagliiigsalter. 

(Ans  der  p&diatriscben  Klinik  des  Prof.  Escherich  in  Graz.) 
Von  Dr.  J.  Brudzinski  aus  Warschau. 
(Wiener  klinische  Randschaa  1899,  Nr.  22.) 

Einem  1  monatlichen  Kinde  wurde  wegen  schwerer  Qastroenteritis  Resorcin 
in  öliger  Lösang  (Resorcin  2,0,  Ol.  ricini  100,0  2stttndiich  1  Kaffeelöffel)  dar- 
gereicht. Nachdem  es  im  Ganzen  etwa  0,8  Resorcin  in  12  Stunden  erhalten  hatte, 
trat  intensiver,  mit  cyanotischer  Haut  Verfärbung  gemischter  Icterus  nnd  schwere 
(llet)hamoglobinnrie  ein;  der  braunrothe  Harn  enthielt  viel  Albnmen,  wenig 
Cylinder,  reichlich  glänzende^  ans  Zellresten  bestehende  Schollen,  sowie  rothe  Blut- 
körperchen; Oallenfarbstoffprobe  negativ,  Heller*sche  Blutprobe  stark  positiv, 
spectroskopisch  Methämoglobin.  Das  der  Fingerbeere  entnommene,  bräunlich  ver- 
narbte Blut  bot  unter  dem  Mikroskop  die  Zeichen  der  Dissolution  (Hämoglobin* 
schatten,  Poikilocyten ,  zahlreiche  kernhaltige,  rothe  Blutkörperchen,  zum  Theil 
mit  Kerntheilungsfiguren  und  abnorm  reichliche  mononucleäre  Leukocyten).  Nach 
sofortigem  Aussetzen  des  Medicaments  bildeten  sich  die  Intoxicationserscheinungen 
innerhalb  einiger  Tage  allmälig  zurück,  doch  erlag  die  Patientin  der  Gastro- 
enteritis, und  es  fanden  sich  bei  der  Autopsie  noch  Andeutung  einer  Chocoladen- 
farbe  des  Blutes  in  den  Hirngefässen  und  das  (mikroskopisch  festgestellte)  Bild 
acuter  toxischer  Degeneration  in  den  (makroskopisch  nicht  veränderten)  Nieren. 

Das  Resorcin  ist,  ähnlich  dem  ihm  chemisch  nahe  stehenden  und  mit  Recht 
bei  Säuglingen  perhorrescirten  Phenol,  ein  dlrectes  Blutgift  und  sollte  bei  kleinen 
Kindern  vorsichtiger  dosirt  werden,  als  es  allgemein  geschieht. 

Hirschel  (Berlin). 

BleiTergiftnng  bei  einem  4  Wochen  alten  Kinde. 

Von  Dr.  Fredk.  W.  M.  Stephenson. 
(The  Lancet,  3.  December  1898.) 
Stephenson  constatirte  bei  dem  au  heftigen  Coliken  leidenden  Kinde  einen 
Bleisaum  am  Zahnfleisch,  Verstopfung.    Ursache  der  Vergiftung:  Anwendung  von 
Bleiweiss  als  Streupulver.  Stamm  (Hamburg). 

Schwere  Vergiftung  dnreli  Opium  bei  einem  5monatlichen  Kinde. 

Heilnng, 

Von  Dr.  Felix  Caldi. 
(Riforma  medica  1898,  Nr.  171.) 
Der  5  Monate  alte,  kräftige  Knabe  (Brustkind)  hatte  von  seiner  Mutter 
2  Tropfen  einer  bereits  sehr  lange  aufbewahrten  und  dadurch  wesentlich  einge- 
dickten, das  heisst  concentrirter  gewordenen  Opinmtinctur  zwecks  Beseitigung  an- 
geblicher Ijeibschmerzen  erhalten.  Das  Kind  schlief  bald  darnach  ein,  verfiel  aber 
allmälig  in  Sopor,  worfiber  die  Mutter  erschrak  nnd  den  Verf.  rufen  liess.  Dieser  fand 
den  Knaben  in  tiefem  Coma;  die  Athmung  war  oberflächlich  und  selten,  der  Puls 
häufig  unregelmässig  und  sehr  klein;  die  Pupillen  zu  Stecknadelkopfgrösse  ver- 
engt. Die  Haut  war  blass,  die  Temperatur  abnormal,  die  Lippen  cyanotisch;  es 
bestand  Trismus  und  absolute  ünempfindlichkeit  der  Haut.    Verf.  machte  1  Stunde 
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hindurch  künstliche  Athmuag  nach  <iem  Verfahren  von  Sjrl Tester,  wandte  dann 
warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessangen  an,  machte  dann  wieder  künstliche 
Athmnng  (auch  mittels  Tractionen  der  Zange  nach  Laborde)  n.  s.  f.  Naeh  dstfin- 
digen  Bemühungen  kehrte  endlich  die  Hautempfindlichkeit  wieder  zurück,  die 
Athmung  wurde  regelmässig  und  kräftiger.  12  Standen  nach  EinTerleibung  des 
Giftes  waren  alle  Zeichen  der  Vergiftung  verschwunden. 

Späterhin  war  das  Kind  ganz  gesund.  B.  Lewy  (Berlin). 


Ueber  BromoformTergIftang* 

Von  Dr.  Müller  in  München. 
(Münchener  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  38.) 
Bei  einem  2jährigen  Knaben,  welcher  von  dem  gegen  Keuchhusten  ihm  ver- 
ordneten Bromoform  versehentlich  6  g  auf  einmal  ausgetrunken  hatte,  traten 
nach  wenigen  Minuten  ein  rauschälinlicher  Zustand,  hochgradige  Papillen  verenge 
rung,  tiefer  Sopor,  unterbrochen  von  allgemeinen,  mit  Apnoe  und  Cyanose  ein- 
hergehenden Krampfanfällen  auf;  trotz  Magen ausepülung  starb  das  Kind,  nachdem 
die  Krämpfe  sich  mehrfach  wiederholt  hatten,  auch  Trismus  eingetreten  war, 
4  Stunden  später  an  Asphyxie.  Post  mortem  wurde  Bromoform  im  Magen  und 
Darm  (mehr  als  1  g),  im  Blut  und  in  den  inneren  Organen  gefunden.  Aus  dem 
Sectionsbefund  sind  neben  Reizung  der  Dünndarmschleimhant  die  dünnflüssige, 
dunkellackfarbene  Beschaffenheit  des  Blutes,  sowie  die  dunkelrothe  Farbe  und  sehr 
starke  Injection  der  Gefässe  im  Gehirn  und  seinen  Häuten  hervorsuheben. 

Hirschel  (Berlin). 


Ein  Fall  Ton  Yergiftniig  mit  Bromoform. 

Von  Dr.  Schmidt,  Dieburg. 
(Manch,  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  5.) 

Schmidt  berichtet  über  eine  Bromoformvergiftung  bei  einem  4'^jährigen 
Jungen,  der  etwa  5  g  Bromoform  zu  sich  genommen  hatte.  Gut  \'t  Stunde  dar- 
nach bemerkte  die  Mutter  beim  Mittagessen,  dass  der  Knabe  den  Kopf  2mal  sof 
den  Tisch  fallen  Hess,  und  als  die  Mutter  ihn  aufnehmen  wollte,  , alles  hängen 
liess'^.  Beim  Eintreffen  des  Arztes  lag  das  Kind  reglos  und  bewusstlos  im  Bett. 
Extremitäten  schlaff;  Pupille  reactionslos  ad  minimum  verengt;  Puls  70;  Athmang 
unregelmässig,  langsam.  Exspirationslnft  roch  nach  Bromoform.  Mund  leicht  zq 
öffnen.  Untere  Extremitäten  bis  zum  Knie  eiskalt.  Injectionen  von  Ol.  campho- 
ratum  brachten  bald  Besserung,  und  nach  einigen  Tagen  war  der  Jange  wieder 
ganz  munter.  —  (Im  Jahre  1898  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Bromoform- 
vergiftung bei  einem  8jährigen  an  Keuchhusten  leidenden  Knaben  zu  beobachten, 
der  ebenfalls  etwa  5  g  Bromoform  in  Abwesenheit  der  Mutter  ausgetmnken  hatte. 
Das  Bild  war  ganz  das  oben  geschilderte.  Es  war  jedoch  auffallend ,  dass  sich 
das  Kind  innerhalb  4  Stunden  wieder  völlig  erholte.    Ref.) 

Joel  (Lübeck). 


Referate.  141 

EIb  Fall  TOD  BromoformTergriflmiy.    Hellnny. 

Von  Dr.  Brown   Darling. 
(The  Brit.  med.  Joarnal,  2.  Juni  1900.) 

Gjahriges^  an  Keachhusten  leidendes  Mädchen  nahm  ein  Fläschchen  reinen 
Bromoforms,  wurde  bald  darauf  bewusstlos.  Die  Athemlnft  roch  nach  Bromoform. 
Die  Eltern  Terabreichten  Brechmittel.  Der  dann  geholte  Arzt  fand  das  Kind 
eollabirt  und  fast  moribund,  der  Puls  war  unfUhlbar,  Heraschlag  unregelmiissig,  120; 
die  Athmungsfreqneni  betrug. nur  8  in  der  Minute;  Qesicht  nnd  Lippen  cyanotisch, 
die  Pupillen  eng  und  nicht  auf  Licht  reagirend. 

Magenspülungen  und  starke  Excitantien  per  rectum  nnd  äusseriich  besserten 
den  Zustand,  das  Kind  genas.         Stamm  (Hamburg). 

Zwei  F&lle  Ton  BromoformTerglftnng.    Hellniig. 

Von  Dr.  £.  Stokes. 
(The  British  med.  Journal,  26.  Mai  1900.) 

2  Kinder  im  Alter  von  2  respective  4  Jahren  bekamen  wegen  Keuchhustens 
Bromoform  in  Mixtur  mit  Tragaeanthaehleim.  Ca.  4  Stunden  nachdem  die  Kinder 
den  Rest  des  Medicaments  erhalten,  stellten  sieh  bei  beiden  Bewnsstlosigkeit  nnd 
Collapserscheinungen  ein.  Die  Athmnng  war  stentorös  und  oeasierte  seitweise 
ganz.  Sliindenlang  musste  bei  beiden  Kindern  kflnstliche  Athmung  neben  Ex- 
citantien  angewandt  werden  (Strychnini^jectionen),  bis  die  Athmung  und  das  Be* 
wusstsein  sich  besserten.    Magenspülungen  unterstützten  die  Kur. 

Ursache  der  Intoxication  war,  dass  die  Mixtur  vor  der  Verabreichung  nicht 
geschüttelt  war,  und  dass  somit  in  dem  gegebenen  Rest  der  Mediein  das  ganze 
verschriebene  Quantum  Bromoform  enthalten  war.        Stamm  (Hamburg). 


Yergiflang  dnreli  einen  Carbolrerband  dea  Nabelstrangea. 

Von  Dr.  Coste  in  Marseille. 
(Bericht  über  den  IL  Französischen  Congress  für  Gynäkologie,  Geburtshilfe  und 
Pildiatrie,  October  1898  in  Gazette  des  bdpitaax  1898,  Nr.  126.) 
Die  alte  Erfahrung,  däss  die  Application  von  Carbolsäure  bei  Neugeborenen 
eine  enorme  Intoxicationsgefahr  mit  sich  bringt,  erh&lt  durch  die  vorliegende  Be- 
obachtung eine  Bestätigung;  ein  kräftiges  Kind,  bei  dem  zum  Nabelverband  eine 
Mischnng  von  Carbol  nnd  Glycerin  (in  welcher  Concentration  ?  Ref.)  angewendet 
wurde,  zeigte  bald  darauf  Vergiftungserscheinungen  und  starb  am  nächsten  Tage. 

Hirse  hei  (Berlin). 

Ueber  die  Gefahren  der  Anwendong  der  Garbolainre  bei  Kindern. 

Von  Dr.  Comby. 
(Mediein  moderne  1899,  Nr.  12.) 
Comby  berichtet  in  der  Soci^t^  m6d.  des'höpit.  über  einen  Fall  von  Häma- 
turie infolge  von  Carbolsäureirrigation  des  Ohres  bei  einem  Kinde  von  5  Jahren. 
I>as  Kind  hatte  wegen  Otorrhöe  6mal  täglich  warme  Ohriujectionen  mit  Acid.  car- 
bol. 15)0,  Aqu.  destil.  1000,0  nnd  jeden  Abend  eine  Einträufelung  von  5  Tropfen  Acid. 
carbol.  0,5,  Glycerin   neutr.  10,0,  worauf  das  Ohr  mit  Watte   verstopft  wurde, 
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ausserdem  wurden  Ohrbäder  mit  der  genannten  CarboUösung  gemacht.  Diese 
Verordnung  wurde  10  Tage  durchgeführt.  Am  12.  Tage  begann  das  Kind  blutigen 
Urin  zu  lassen^  der  später  eine  schwarze^  kaffeeähnliche  Farbe  annahm.  Bei  der 
Aufnahme  ins  Kinderfaospital  dauerte  diese  abundante  Hämaturie  über  14  Tage, 
ohne  dass  Fieber  oder  andere  Symptome  aufgetreten  waren. 

Drews  (Hamburg). 

Yerglftnng  doreh  Garbolglvre.  Heilmig. 
Von  Dr.  H.  Martin. 
(Gaz.  des  Mal.  inf.,  28.  April  1899.) 
Kind  von  S^/i  JdAwtn  erhält  aus  Versehen  anstatt  eines  Borsäurelavements 
ein  solches  mit  2  Proc.  Carbolwasser  (200  g).  Sofort  schwere  Vergiftungserschei- 
nungen.  Das  Kind  ist  blass,  kühl,  coUabirt.  Unter  Behandlung  mit  DarmeiD- 
giessungen  von  Suspensionen  mit  Magnesia,  sowie  mit  einem  Gemisch  aas 
Magnesia,  Kohle  und  Kreide,  CdffeTninjection,  später  KalkWasaer  and  Bismuth. 
subnltr.  innerlich,  sowie  Clystieren  von  Milch  lassen  gana  ailmälig  die  achweren 
Erscheinungen,  Somnolenz,  Erbrechen,  Durchfälle,  starker  Pulsarhytmie  n.  s.  w. 
nach,  und  nach  einer  Woche  ist  das  Kind  gans  gesund,  trots  der  für  ein  Kind 
sehr  grossen  Menge  (4  g  Garbolsäure).  Martin  schiebt  die  Heilung  auf  die  rasche 
ärztliche  Hilfe.  Die  Kohle  in  den  Darmaptil wassern  scheint  ihm  besonderen  Dienst 
für  die  Aufsaugung  des  Giftes  geleistet  zu  haben.  Bemerkenswerth  besonders 
das  unmittelbare  Auftreten  der  Vergiftungserscheinungen  nach  der  Injection. 
Andrerseits  befremdend,  dass  die  Schwarzfärbnng  des  Urins  erst  nach  8  Tagen 
ihren  Höhepunkt  erreichte.  Es  ist  dies  wichtig  für  die  interne  Anwendung  des 
Phenols,  da  mau  gewöhnlich  nichts  befürchtet,  so  lange  der  Harn  nicht  dunkel 
wird.  Schliesslich  noch  merkwürdig  die  Henstörung,  die  sich  in  beträchUicker 
Arhytmie  zeigte.  Neumark  (Bremen). 

Ein  Todesfall  durch  GarboUänreTerglftDiig  bei  einem  Kinde  dnreh 
Resorption  Yon  der  Hanf. 

Von  Dr.  B.  Abrah  ams. 
(Pediatrics  1900.  Bd.  IX,  Nr.  6.) 
Die  Wärterin  eines  7  Tage  alten  gesunden  Kindes  berührte,  während  sie 
mit  Garbolsäure  zur  Herstellung  einer  Lösung  arbeitete,  zufällig  die  Leistenbeuge 
des  Kindes  mit  ihren  mit  Garbolsäure  behafteten  Fingern.  Es  entstanden  zwei 
Hautwunden,  und  5  Minuten  darnach  bekam  das  Kind  Gonvnlsionen  und  starb 
10  Stunden  später  im  Goma.    Der  Urin  wurde  beim  Stehenlassen  dunkel. 

Stamm  (Hamburg). 

Acnte  AlkoholTerglftnng  bei  einem  Kinde. 

Von  Dr.  Maurice  Walker. 

(New  York.  med.  Journ.  19.  August  1899.) 

3  Knaben,  an  Alkohol  nicht  gewöhnt^  tranken  morgens  nüchtern  aas  einer 

Whisky  Hasche.    Der  Eine,  6  Jahre  alt,  trank  etwa  Vi<*  I^^i*  reinea  Whisky«  di« 

Anderen  etwas  weniger.    Sie   fielen   bald  in  Schlaf, .  aus  dem  der  6jährige  nicht 
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wiedei'  erwachte«  Abends  comatöaer  Zustand,  Pupillen  weit  and  ohne  Reactioir. 
Pols  freqnent,  klein  and  schwach.  Fieber.  Nachts  Krämpfe  und  anter  Cheyne- 
Stok&s'schem  Athmen  trat  gegen  Morgen  der  Tod  ein. 

Neu  mark  (Bremen). 

Yergiftniig  dnreh  Gampherlliilmeiit.    Hellnng. 

Von  Dr.  S.  Moore. 
(Ibidem,  10.  isept^mber  1898,  S.  717.) 

Ein  2'/4  Jahre  alter  Knabe  hatte  aas  Verseben  ein  Gremisch  von  Thee  mit 
Linim.  camphorat  za  trinken  bekommen.  Das  Kind,  das  zunächst  nur  Über  den 
schlechten  Geschmack  geklagt  hatte,  verfiel  nach  V«  Stande  in  Convulsionen,  die 
nach  Ausheberang  des  Magens  sofort  sistirten.  2  Tage  lang  war  das  Kind  noch 
leicht  benommen,  am  3.  Tage  war  es  nach  Darreichung  von  etwas  Wismath  völlig 
wiederhergestellt  Verf.  wandert  sich,  dass  nicht  spontan  Erbrechen  erfolgte.  Er 
empfiehlt  in  analogen  Fällen  die  sofortige  Anwendung  der  Magenpumpe. 

Fricke  (Hamburg). 

FerXädeningMi  ia  der  quergestreiften  Miisknlatnr  Junger  Thlere  infolge 
Vergiftung  mit  Gampher« 

Von    Dr.    Franz    Bnrzio. 
Aas  dem  neuropathologischen  Laboratorium  des  kgl.  Krankenhauses 
zu  Turin  (Dr.*  Martinotti). 
(Rif.  med.  XIII,  28.) 
Verf.  vergiftete  junge  Kaninchen  und  Hunde  durch  theils  subcutane,  tbeils 
per  08  vermittelte  Darreichung  von  Kampfer,  der  in  Olivenöl  oder  Alkohol  gelöst 
war.    Die  Dosis  betrug  bei  jungen  Kaninchen  V« — 2  Pravaz-Spritzen  eines  lOpro- 
centigen  Campheröls,   mit  langsam  steigender  Dosis.    Die  Thiere  gingen  hierbei 
Dach    8 — lOtägiger    Behandlung    an    Marasipus    zn    Grunde.     Die    quergestreifte 
Muskulatur,  besonders  die  des  Herzens,  zeigte  regelmässig  hochgradige  Verfettung 
(die  Präparate  wurden  von  in  Osmiumsänre  gehärteten  Muskelstückohen  gemacht) 
und  stellenweise  Verschmälerang  der  Fasern.    Qleichaltrige  nicht  vergiftete  Thiere 
zeigten  diese  Veränderungen  nicht,   ebenso  wenig  erwachsene,  mit  Campher  ver- 
giftete Thiere. 

Die  Veränderung  ist  sonach  eine  Eigenthümlichkeit  des  jugendlichen  Or- 
ganismas, dessen  Maekulatur  weniger  widerstandsfithig  als  die  des  Erwachsenen  ist. 

B.  Lewy  (Berlin). 


.  Krankheiten  der  Neugeborenen« 

Hftmorrhagische  Erkrankungen  der  Nengeborenen. 

Von  Dr.  Elean.  Kilham  und  Dr.  Elisab.  Mercelis. 

(Archives  of  Pediatrics,  März  1899,  S.  161.) 

10    Fälle   verschiedenster   hämorrhagischer   Erkrankungen    in    den    ersten 

Lebenstagen    bei  nicht  mit  Lues,  Hämophilie,   Tuberculose   belasteten    Kindern. 

Septische  Infection  im  Hause  war  unbekannt.     5  Todesfälle.     Aus  einem   Falle 
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wurde  ein  sehr  unbeständiger^  schwer  nnd  haoptsftchlich  nar  auf  Blatagar^  Ascitei- 
flüeiigkeit  und  Aehnliohein  sichtbarer  Couoeas  gewonnen,  im  Thierexperiment  Terfolgt 
und  als  pathogen  befanden.  Spiegelberg  (München). 

lieber  coDgenitalen  LaryBxstridor. 

Von  Dr.  C.  Stamm. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  88.) 

Ein  5  Wochen  altes  an  der  Brost  genfthrtes  M&dchen^  erstes  Kind  gesander 
Eltern  hat  von  Gebart  an  erschwerte  Athmung.  Jeder  Athemiug  ist  TOn  einem 
etridorösen  Gerltasch  begleitet,  das  Aehnlichkeit  hat  ^it  dem  Ton,  den  ein  Hahn 
aasstössU  Die  Exspiration  ist  frei.  Athmangafrequens  80  in  der  Minate.  Keine 
Rachitis.  Herz  normal.  Lungen  etwas  gebl&ht.  Starke  inspiratorisehe  Biniiehaog 
am  Thorax  ohne  Cyanose.  Stimme  laat.  Beim  kr&ftigen  Schreien  wird  die 
Dyspnofi  geringer.  Pharynx  and  Larynx  normal.  SchalWerkilrtang  im  oberen 
Drittel  des  Siemams  (vergrösserte  Thymus?).  Keine  Slaaangeeracheinungen  ao 
den  Halsgefftssen.  Der  Stridor  besteht  selbst  während  des  Saogens  und  besonders 
stark  im  Schlafe  fort.  Es  sollen  einige  Male  allgemeine  Conralsionen  Tor- 
gekommen  sein  (^on  Stamm  nicht  beobachtet).  Erscheinangen  Ton  Tetanie 
nicht  nachweisbar.  Unter  dem  Gebrauch  von  Phosphorleberthran  trat  nsch 
14  Tagen  Besserung,  nach  6  Wochen  völlige  Heilung  ein. 

Stamm  stellt  dies  fCrankUeitsbild  dem  des  Laryngismus  stridnlas  aas- 
führlich  gegenüber,  von  dem  es  sich  so  sehr  unterscheidet,  dass  man  den  con- 
genitalen Stridor  als  eine  Krankheit  sui  generis  ansehen  müsse.  —  Aetiologiscb 
hält  Stamm  die  Erkrankung  »für  eine  centrale  fanctionelie  Störung,  für  eine  an- 
geborene Alteration,  eine  Entwickelungshemmnung  gewisser  Coordinationsoentren 
der  Athembewegung,  vielleicht  im  Bezirk  des  Calamus  scriptorius'  (Centram  der 
unwillkürlichen  Kehlkopfbewegungen).  (Sollte  sich  diese  Entwickelungshemmang 
so  schnell  und  regelmässig  zur  Norm  umgestalten?  Ref.) 

Prognostisch  hält  Stamm  das  Leiden  im  Allgemeinen  wie  die  anderes 
Beobachter  für  günstig.  JoSl  (Lübeck). 

Die  Hjpertraphle  der  ThymEsdrüae  aU  Hlndemlsa  fQr  den  Eintritt  der 
Respiration  beim  Nengebarenen. 

Von  Dr.  E.  Petrin  de  la  Touche. 
(Revue  m6dicale  1898 ,  Tome  XL,  Nr.  6.) 
Verf.  machte  die  gerichtliche  Section  bei  einem  todt  aufgefundenen  Neo- 
geborenen  männlichen  Geschlechts«  Das  Kind  war  ausgetragen,  49  cm  lang, 
2590  g  schwer;  es  zeigte  nicht  die  geringsten  Spuren  einer  äusserlichen  Verletsaog. 
Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  fand  sich  eine  auffallend  grosse  Thymus.  5 :  5 : 2  cm; 
Gewicht  17  g.  Die  Lungen  ganz  luftleer,  keine  subpleuralen  Eochymosen.  Die 
Mutter  gab  an:  das  Kind  habe  nach  der  Geburt  gestöhnt,  doch  nicht  geschrieen;  sie 
habe  es  in  ein  Tuch  eingewickelt  und  vier  Stock  hoch  auf  den  Boden  getrsgen 
und  dort  in  einem  Mauerloch  versteckt.  Obwohl  dieser  Gang,  die  Vorbereitong 
dazu  eine  nicht  unbeträchtliche  Zeit  in  Anspruch  nahm,  habe  das  Kind  doch 
noch  gezappelt,  als  sie  es  oben  verbarg.  Aber  es  gab  keinen  Laut  von  sich. 
wie  Leute  bestätigten,  die  die  Frau  auf  ihrem  Gange  nach  oben  getroffe<i  hstteo. 
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Verf.  glaubt  ans  diesem  Bericht  in  VerbinduDg  mit  dem  Sectionsbefunde 
«chlieseen  zn  dürfen,  daas  die  Thymusdrüse,  wie  sie  später  durch  ihre  Vergrösserung 
bei  Kindern  die  Ursache  der  Asphyxie  werden  kann,  auch  beim  Neugeborenen 
ein  schweres  Hindemiss  für  den  Eintritt  der  normalen  Respiration  darstellen 
Itann.  Paul  Harcuse  (Berlin). 


Fall  Ton  Itresla  anl  yaglnalU« 

Von  Dr.  Horrocks. 
(The  Lancet,  21.  Mai  1898,  S.  1398.) 

Ein  6  Monate  altes,  im  Uebrigen  normal  entwickeltes  und  gut  genährtes 
Kind,  bei  welchem  schon  seit  der  Geburt  Stuhl besch werden  bestanden,  zeigte  an 
dem  gewöhnlichen  Sitze  des  Afters  keine  Einbuchtung,  sondern  einen  kleinen, 
missfarbenen  Üautwulst,  von  dem  eine  Raphe  bis  zur  Vaginalöffnung  ging.  Hier 
war  das  Ende  des  Darmes  sichtbar.  Die  äusseren  Genitalien  waren  sonst  gut 
gebildet.  Eine  Sonde  drang  im  Darm  etwa  einen  halben  Zoll  nach  hinten  und 
dann  aufwärts,  sie  war  durch  die  Haut  leicht  zu  fühlen.  Operirt  wurde  in 
folgender  Weise:  Zunächst  wurde  ein  Kreisschnitt  um  den  Anus  gemacht  und 
bis  zum  Os  coccygis  weitergeführt.  Dann  wurde  der  Dann  von  dem  umgebenden 
Gewebe  gelöst  und  dabei  eröffnet.  Das  mit  der  Umgebung  fest  verwachsene 
Ende  wurde  unberührt  gelassen;  durch  Nähte  hatte  man  hier  vorher  einen  Ver- 
«chluss  hergestellt.  Der  Anus  wurde  einen  Zoll  vor  dem  Os  coccygis  durch  tiefe 
und  oberflächliche  Nähte  fixirt,  und  vor  ihm  der  Damm  gebildet.  Der  Erfolg 
der  Operation  war  völlig  zufriendenstellend.  Fricke  (Hamburg). 


Fall  T«ii  Magendarmblatung  bei  einem  Neugeborenen.    Behandlung  mit 
Caleinmehlorid.    Heilung. 

Von  Dr.  L.  A.  Parry. 
(The  Lancet,  16.  Juli  1898,  S.  144.) 

Erstgeborenes  Kind  gesunder  Eltern,  das  durch  eine  Beckenausgangszange  ent« 
wickelt  wurde.  Keine  Hämophilie  in  der  Familie.  Normaler  Verlauf  des  Puer- 
periums. 

72  Stunden  post  partum  erbrach  das  Kind  eine  geringe  Menge  blutig  ge- 
färbter Massen,  3  Stunden  darnach  hatte  es  einen  ebenso  beschaffenen  Stuhlgang, 
-dem  im  Laufe  des  Tages  noch  zwei  weitere  blutige  Stähle  folgten.  Im  Ganzen 
verlor  das  Kind  nicht  viel  Blut,  es  sah  jedoch  ziemlich  anämisch  aus.  Am 
folgenden  Tage  erfolgte  kein  Erbrechen,  aber  es  traten  Uebelkeit  nach  den  beiden 
ersten  Arzneidosen  und  vier  weitere  blutige  Stuhlentleerungen  auf,  darnach 
wurde  das  Kind  sehr  anämisch  und  schwach.  Am  dritten  Tage  enthielt  der 
Stuhl  weniger  Blut;  es  trat  schnelle  Genesung  von  der  entstandenen  Anämie  ein 

Die  Aetiologie  der  Magendarmblutungen  ist  folgende: 

a)  Quetschungen  des  Darmes  bei  der  Geburt,  wie  sie  sich  auch  am  Gehirn 
und  an  der  Lunge  zuweilen  finden; 

b)  acute  fettige  Degeneration  der  Neugeborenen; 

c)  Hämophilie; 

d)  Verletzungen  des  Mundes  des  Kindes; 

Archiv  f&r  Kinderheilkande.    XXXI.  Bd.  10 
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e)  Uleerationsprocesse  im  Duodenum  und  Magen.  Diese  Fälle  geben  immer 
eine  schlechte  Prognose ; 

f)  [ntussusception ; 

g)  Stauungen  im  Gebiete  der  Beckenvenen; 

endlich  h)  Melaena  und  Haematemesis  neonatorum.  Zu  dieser  Klasse  gehört  der 
vorstehende  Fall.  Die  Pathologie  dieser  F&lle  ist  unbekannt,  bei  der  Section 
findet  man  nur  eine  starke  Stauung  in  der  Darmschleirohaut.  Gewöhnlich  werden 
solche  Fälle  mit  hämostatischen  Mitteln  behandelt.  Verf.  hat  seinem  Patienteit 
recht  oft  Calciumchlorid  zu  5  g  gegeben.  Die  Anämie  wurde  mit  Eisen  be- 
handelt. Verf.  lässt  es  unentschieden,  ob  die  Blutung  post  oder  propter  hoc 
aufhörte.  Fr  icke  (Hamburg). 

Ectopia  yeslcae  orluariae  o.  Dlastasls  Uneae  albae«  Epispadia  orethrae  totalis ; 
Dlaatasls  ossinm  pöble.    Genitalla  femlnalia  externa  deformata. 

Von  Dr.  L.  Wendling. 
(Wiener  med.  Presse  1898,  Nr.  81,  S.  1242.) 

Neugeborenes,  sonst  wohlgebildetes,  kräftig  entwickeltes  Mädchen.  Die 
umgestülpte  Harnblase  tritt  als  apfelgrosse^  leicht  blutende  Geschwulst  aus  einer 
Diastase  der  Mm.  recti  im  unteren  Theile  hervor.  Es  besteht  gleichzeitig  eine 
Diastasis  ossium  pubis.  Am  Fundus  vesicae  präsentiren  sich  die  Ausgänge  der 
Ureteren  als  warzenförmige  Gebilde,  der  linke  Ureter  steht  etwas  tiefer  als  der 
rechte.  Die  Blase  lässt  sich  in  die  Bauchhöhle  reponiren,  die  Ränder  der  Bsacb- 
deckenspalte  lassen  sich  vollständig  aneinanderfügen.  Ca.  1  cm  unter  dem 
unteren  Rande  der  Blase  in  der  Mittellinie  in  normaler  Haut  findet  sich  eine 
kleine  trichterförmige  Oeffnung  (Introitus  vaginae),  je  rechts  und  links  davon  be» 
finden  sich  zwei  kleine,  lappenförmige  Hantwülste  (Labia  minore),  am  oberen 
Uebergangstheile  beiderseits  eine  kleine,  ebenfalls  trichterförmige  Oeffnung  (?  Ans- 
führungsgänge  Bartholin *8chen  Drüsen ? Mündungen  der  Gärtnerischen  Gäoge). 
Gegen  die  Nates  zu  formt  sich  die  Haut  beiderseits  zu  grösseren  Wülsten,  den  Labia 
majore. 

Zur  Erklärung  der  Missbildung  bleibt  nur  die  Annahme  einer  Bildungs- 
h'emmung  auf  ganz  unbestimmter  Grundlage  übrig.  Eine  Operation  kommt  erst 
nach  mehreren  Jahren  in  Frage.  Eine  Bandage ,  die  die  Ossia  pnbts  aneinander^ 
presst,  kann  wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  der  ectopirten  Blase  und  wegen 
der  fortdauernden  Durchnässung  nicht  angelegt  werden. 

Ende  des  4.  Lebensmonates  vermag  der  linke  Ureter  den  Harn  ziemlich 
gut  zurückzuhalten,  während  dies  beim  rechten  nur  selten  zu  beobachten  ist; 
dabei  ist  eigenthümlich,  dass  der  Strahl  ans  dem  linken  Ureter  in  weitem  Bogen 
nach  rechts,  der  aus  dem  rechten  jedoch  mehr  gerade  sich  ergiesst.  Die  anfang» 
sich  als  normale  Haut  präsentirende  Umgebung  des  Introitus  vaginae  nimmt 
einen  schleimhautähnlichen  Charakter  an.  Fricke  (Hamburg). 


Heue  Stadien  über  die  Ophthalmie  der  Neugeborenen. 

Von  Dr.  M"®-  Bonsignorio. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  476.) 
Es  wird   der  gegenwärtige  Stand  dieser  Frage  skizzirt  und  es  fällt  dabei 
auf,   in  wie  vielen   Punkten,  besonders  bezüglich  der  Aetiologie  und  Therapie, 
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die  Ansichten  noch  aaseinandergeben.  Während  fast  Alle  die  directe  Infection 
beim  Durchgang  des  Kopfes  durch  den  Genitalkanal  als  hauptsächliches  ätio- 
logisches Moment  annehmen,  finden  Andere  diese  Ursache  für  ungenügend  zur 
Erklärung  aller  Fälle;  unter  ihnen  auch  die  Verfasserin.  Nur  dann  ist  der  er- 
wähnte Infectionsmodus  als  vorliegend  zu  betrachten,  wenn  1.  bei  der  Mutter  ein 
eitriger  Ausfluss  besteht,  2.  der  Gonococcus  nachgewiesen  ist,  3.  eine  gewisse 
unveränderliche  Zeit,  die  Incubation,  zwischen  Geburt  und  Beginn  der  Ophthalmie 
verstrichen  ist.  Dagegen  sind  von  diesem  Modus  der  genitalen  Infection  aus- 
laschliessen :  1.  alle  Ophthalmien  bei  Neugeborenen,  deren  Mütter  keinen  Ausfluss 
haben,  2«  die  Ophthalmien,  die  schon  bei  der  Geburt  bestehen  oder  schon  früher 
als  60 — 72  Stunden  nach  der  Geburt  beginnen,  3.  bei  denen  trotz  eifrigem  Suchen 
der  Gonococcus  nicht  gefunden  wird,  4.  wo  überhaupt  keine  Mikroben  oder 
andere  als  der  Gonococcus  nachgewiesen  werden.  Man  hat  es  dann  in  all  diesen 
Fällen  mit  einer  endogenen  Infection  zu  thnn. 

Bei  der   Therapie  legt  Verfasserin   bei  schweren   Ophthalmien   Nachdruck 
auf  Calomel  und  Senfbäder  als  intestinale  Derivantien. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Flstnla  colli  eongrenlta. 

Von  Dr.  Delagenidre. 

(Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  für  Chirurgie,  21.  December  1898.    Gazette 

des  hdpitaux  1898,  Nr.  147.) 

Casuistiscber  Beitrag.    Wallnussgrosser  Tumor  am  Hals,  der  nach  aussen 

aufgebrochen.    Ausschälung  desselben  von  einem  üautschnitt  parallel  dem  vorderen 

Rand  des  M.  sterno-cleido-mastoid.    Ein  Stiel  erstreckt  sich  bis  zum  Zungenbein. 

Es  handelte  sich  um  eine  angeborene  Cyste  mit  secundärer  Fistel.    Heilung. 

J.  Rothschild  (Frankfurt  a.  M.). 


Ein  Fall  von  Epigpadle  und  Meningoeele. 

Von  Dr.  W.  S.  Newcomet. 

(Pediatrics  1899,  Nr.  4.) 

Bei   einem  Neugeborenen   fanden  sich  eine  Meningocele  in  der  Gegend  der 

kleinen  Fontanelle,  ein   Bauchspalt  mit  Biasenspalt   und  eine   den   ganzen  Penis- 

rücken  durchziehende   Epispadie.    Bei  der  Section   fanden  sich  multiple  Nieren- 

abscesse,  entstanden  durch  Infection  der  offenen  Blase.     Die  Symphyse  fehlte. 

Stamm  (Hamburg). 


Ein  Fall  Yon  congenitaler  Yerschlebnng  der  Scapnla. 

Von  Dr.  J.  E.  Virden. 

(Pediatrics  1899,  Nr.  8.) 
Bei  einem  lOVsji^hrigen  Mädchen,  das  früher  ausser  Keuchhusten  keine 
Krankheit  gehabt  hat,  wurde  zwischen  Nacken  und  linker  Schulter  ein  , Klumpen' 
bemerkt,  der  sich  bei  der  Untersuchung  als  oberer  Theil  der  linken  Scapnla 
herausstellte.  Die  linke  Scapula  steht  ca.  1  Zoll  höher  als  die  rechte,  ihr  Innen- 
rand liegt  der  Wirbelsäule  näher  als  der  der  rechten,  und  der^  Knochen  ist  im 
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Ganzen  kleiner  als  der  rechterseitfi.  Die  linke  Clavicula  ist  gerader  and  ca.  1  Zoll 
kärzer  als  die  rechte,  ihr  distales  Ende  liegt  entsprechend  der  Scapala  höher. 
Bmstwirbelsäale  ist  nach  links  skoliotisch.  Keine  Exostosen.  Der  Processas 
coracoideas  ist  links  grösser  als  rechts,  Hasknlatar  ist  an  der  linken  Schalter 
schwächer  als  an  der  rechten,  die  Beweglichkeit  der  Scapnla  ist  links  etwss  be- 
schränkt, was  besonders  beim  Heben  des  Arms  über  die  Horizontale  hervortritt. 
Der  linke  Arm  ist  V«  Zoll  kärzer  als  der  rechte  and  die  Achselhöhle  links  tiefer 
als  rechts. 

Ueber  die  Ursache  dieser  Deformität  war  nichts  za  ermitteln. 

^^_____^^  Stamm  (Hamburg). 

Prolapsns  uteri  totalis  einer  Neugeborenen, 

Von  Dr.  Radwanskj. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  2.) 
Radwansky   beschreibt  einen  totalen  Uternsprolaps ,  bei  einem  sonst  ge- 
sunden Neugeborenen.    Repositionsversuche  gelangen   leicht,  doch  war  es  nicht 
möglich,  den  Uteras  zurückzuhalten.    Im  Laufe  von    V<  J<^kr  zog  sich  der  Uterus 
von  selbst  bis  über  den  Introitus  vaginae  zurück.  Philip  (Berlin). 


Die  Behandlung  der  Nabelsehnur. 

Von  Dr.  Bastard. 
(Th^e  de  Paris  1897.) 
Ein  guter  Nabelverband  muss  so  einfach  wie  möglich  sein,  durch  freien 
Luftzutritt  die  Eintrocknung  der  Nabelschnur  fördern  und  doch  vor  Infection 
schützen.  Bastard  hat  die  Wirkung  der  Bäder  auf  den  Abfall  der  Nabelschnur 
studirt  an  220  Neugeborenen,  die  er  in  zwei  Serien  von  je  110  Kinder  theilt, 
alles  spontan  geborene  gesunde  Kinder,  deren  jedes  wenigstens  8000  g  wog. 
Nach  Aufhören  des  Pulses  wird  die  Nabelschnur  2. Finger  breit  vom  Nabel  mit 
Faden  unterbunden,  der  mehrere  Stunden  in  Carbol  gelegen  hat.  Das  mit  Vaselin 
gereinigte  Kind  wird  gebadet  und  mit  warmen  Tücliern  getrocknet,  and  die  Nabel- 
gegend mit  einer  1 :  4000  Lösung  von  Hydrarg.  bijodat.  gewaschen  und  mit  einer 
handtellergrossen  Fläche  Watte  verbunden.  Die  Schnur  wird  in  der  Mitte  durch 
die  Watte  gesteckt,  mit  Watte  umwickelt  ond  diese  mit  einer  Binde  befestigt 
Der  Verband  wird  alle  2  Tage  gewechselt.  Die  erste  Reihe  von  110  Kindern  ist 
nur  mit  heissem  Wasser  gewaschen  und  getrocknet,  die  zweite  jeden  Tag  4  Minuten 
in  Wasser  von  84 — 35®  gebadet  worden.  Bei  der  ersten  Reihe  fiel  die  Schnur  in 
der  Mitte  des  5.  Tages  ab;  7mal  war  die  Vernarbung  nicht  normal  (perimetriti- 
sches  Erythem  oder  Eiterung),  in  den  anderen  dagegen  war  die  Mumificirung  und 
der  Abfall  normal,  die  Vernarbung  aseptisch,  meist  2—3  Tage  nach  dem  Abfall 
beendet.  Es  waren  also  6,3  Proc.  Zufälle.  Bei  den  110  gebadeten  Kindern  war 
der  Abfall  meist  am  7.  Tage,  21mal  mit  Complication  (perimetritisches  Erythem, 
Eiterung,  Nabelschwamm)  aber  19  Proc.  Der  Unterschied  von  48  Standen  kann 
nur  durch  die  Bäder  veranlasst  sein.  Das  Gewicht  der  Kinder  hatte  keine  Be- 
deutung, die  nicht  gebadeten  wogen  im  Mittel  8453,  die  gebadeten  3266  g.  Die 
Häufigkeit  der  Complicationen  bei  gebadeten  Kindern  bedarf  der  Ueberlegung  and 
führt  dazu,  die  Kinder  nicht  zu  baden,  ehe  der  Nabel  ganz  vernarbt  ist. 

Drews  (Hamburg). 
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lieber  Nabelschniirbehaiidliiiig  des  Neugeborenen, 

Von  Dr.  Hörn. 

(MüDch.  med..  Wochenschr.  1899,  12.) 

Hörn  hat,  am  ein  sicheres  Mumificiren  des  Nabelstrangrestes  zu  erreichen, 

unter  Weglassang  des  Badens  bis  zam  Nabelabfali,  diesen  selbst  mit  Thon  troclcen 

verbanden.    Der  Nabelabfall  tritt  zwar  etwas   später  ein;   die  Nabelinfection  er- 

sclieint  jedoch  wesentlich  herabgemindert.  Philip  (Berlin). 


Ein  Fall  Yon  Gor  boTlnnm  eongenltam  ohne  Hersger&nsche. 

Von  Dr.  Carl  Hoch  sing  er. 
(Wiener  med.  Presse  1899,  Nr.  33.) 

S  Monate  altes,  an  normalem  Schwangerschaftsende  zar  Welt  gekommenes 
Kind  zeigte  bereits  in  den  ersten  Lebenstagen  auffällige  Kurzathmigkeit.  In  der 
3.  Woche  fiel  eine  starke  Vorwölbung  der  linken  Brusthälfte  auf.  Die  ganze 
linke  Thoraxhälfte  erscheint  erweitert  und  betheiligt  sich  nicht  an  der  Athmung, 
die  grösste  Wölbung  besteht  vom  2. — 5.  Intercostalraum.  Kräftige  Herzpulsation 
zwischen  4.  und  9.  Rippe  fühlbar.  Vollkommener  Schenkelton  von  der  2.  Rippe 
abwärts,  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des  Sternum,  nach  links  bis  fast  an  die  hintere 
Azillarlinie.  Allenthalben  reine  Töne.  In  der  Gegend  des  Pulmonalostium  über- 
wiegt der  zweite  Ton,  im  5. — 8.  Intercostalraum  gleichlaute  Töne,  am  Aorten- 
orsprung  beide  Töne  schwach  und  leise.  Auch  links  hinten  besteht  Dämpfung 
▼on  der  Spina  scapulae  an.  Rechter  Leberlappen  überragt  4  Querfinger  den 
Rippenbogen,  Milz  2  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens  palpabel.  Keine 
bjdropischen  Erscheinungen,  geringe  Cyanose,  die  sich  beim  Schreien  steigert, 
Pals  ist  kaum  fühlbar,  154;  Stimme  klanglos,  ähnlich  der  Aphonie  bei  Parese  der 
Nervi  laryngei  infer.  Von  sonstigen  Missbildungen  ist  nur  noch  eine  Rachischisis 
sacralis  za  constatiren. 

Röntgenuntersuchung  ergibt,  dass  die  linkseitige  Dämpfung  auf  Kosten 
einer  Herzvergrösserung  zu  setzen  ist,  und  Uochsinger  nimmt  an,  dass  die 
Stimmsch wache  des  Kindes  auf  Compression  der  linken  Nervi  laryngei  infer.  zu 
beziehen  ist.  Hochsinger  kommt  zu  der  Diagnose,  dass  es  sich  um  eine  an- 
geborene Stenose  des  Aortenostinm  handelt  mit  einem  ausgedehnten  Defect  im 
Septum  ventricalorum.  Dass  die  Stenose  keine  Herzgeräusche  erzeugt,  ist  öfter 
beobachtet,  wenn  dieselbe  mit  intracordialer  Ventrikelcommunication  combinirt  war. 

Stamm  (Hamburg). 


Angeborene  Cystennlere. 

(Arch.  of  Pediatrics,  October  1894,  S.  758.) 
Der  Fall  betrifft  ein  asphyk tisch  geborenes  Kind.  In  den  beiden  cystisch 
entarteten  Nieren  fanden  sich  Reste  von  Nierenparenchym  in  Form  von  abgeschnür- 
ten Drüsenschlänchen  in  starkem  Bindegewebe,  in  einigen  Schnitten  Spuren  von 
Nebennierengewebe;  die  Auskleidung  der  Cysten  war  theiis  cylindrisches,  theils 
Plattenepithel.  Spiegelberg  (München). 
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Ein  Fall  von  Melaena  neonatoram  mit  Ansgangr  In  Beilnngr* 

Von  Dr.  Achraetieff. 
(Dietskaja  Medicina,  December  1898.  —  Nach  Journal  de  clinique  et  de 
th^rapeatique  infantiles  1899,  4.) 
Bei   einem   rechtzeitig   geborenen,   nicht  syphilitischen   Kinde   traten   am 

5.  Lebenstage  starker  Icterus  und  blutige  Stühle  auf;  unter  Darreichung  von  Liquor 
ferri  sesqnichlorati  erfolgte  innerhalb  6  Tagen  Heilung. 

H  i  r  8  c  h  e  1  (Berlin). 

Nabelblntnngen. 

Von  Dr.  Vergo-A  delaide. 
(Australasian  medical  Gazette  1899.  —  Ref.  in  Annales  de  m^decine  et  Chirurgie 

infantiles  1899,  S.  610.) 
Verf.  weist  zunächst  auf  das  ziemlich  häufige  Zusammentreffen  von  Kach- 
blutungen mit  Icterus  hin.  Oft  entwickelt  sich  letzterer  gleichzeitig  mit  der 
Hämorrhagie,  auch  bei  nicht  syphilitischen  Kindern.  Bezflglich  der  Entstehung 
des  Icterus  ist  auch  die  Möglichkeit  des  Offenbleibens  des  Ductus  venosus  Arantii 
zu  berücksichtigen^  wobei  dann  die  Galle  in  die  Pfortaderzweige  dringt  und  so  in 
die  allgemeine  Circulation  kommt.  Nach  dem  ganzen  Symptomencomplex  handelt 
es  sich  gewöhnlich  wahrscheinlich  um  einen  Stauungsicterus  durch  Verstopfung.  — 
Bemerkenswerth  ist  folgender  Fall :  Eine  weder  syphilitische  noch  hämophile  Fran 
hatte  1  normales  Kind ,  2  die  mehr  weniger  starken  Icterus  bekamen ,  8  Aborte, 
2  die  am  8.  Tage  icterisch  wurden,  am  10.  Tage  Kabelblutung  bekamen  und  dieser 
erlagen,   schliesslich  1  Kind  mit  sehr  starkem  congenitalem  Icterus,   dem  es  am 

6.  Tage  erlag.  Schlesinger  (Strassburg). 


ProgresslTe  K&ltestarre  (algldlt^)  der  Neageborenen. 

Von  Dr.  Hervieux. 
(Academie  des  mddecine,  4.  April  1899.  Gazette  des  höpitaux,  S.  364.) 
Verf.  beobachtete  in  den  einzelnen  Fällen  ein  Sinken  des  Thermometers  bis 
auf  28,  26,  ja  24^  gleichzeitig  mit  Pulsverlangsamung  bis  zu  60,  ja  40  Schlägen 
in  der  Minute,  und  entsprechender  Respirationsfrequenz,  alles  gerade  wie  bei  dem 
Hungertod  erliegenden  Thieren.  Alle  11  derartig  afficirten  Säuglinge  erlagen. 
Von  Budin^s  142  Neugeborenen  mit  progressiver  Abkühlung  überlebten  nar  8 
diesen  Znstand.  Gu^niot  empfiehlt  therapeutisch  neben  der  Couveuse  und  den 
Wärmeflaschen  die  Massage,  durch  die  er  mehrmals  Neugeborene  aus  ihrem 
„Torpeus  syncopale*  herausreissen  konnte.  Schlesinger  (Strassburg). 


Congenitale  Zwerehfellhernie. 

Von  Dr.  S.  W.  Kelley. 

(Archives  of  Pediatrics,  August  1899,  S.  602.) 

Bei  dem  asphyctisch  geborenen,  nach  wenigen  Minuten  Lebens  verstorbenen 

Kinde  bestand   die  linke  Seite  des  Zwerchfells  nur  aus  einem  Muskelstrang,  der 

die  mächtig  vergrösserte  Leber  in  einen  Bauchtheil  und  einen  oberen  im  Thorax 

gelegenen  Lappen  theilte;   über  diesen  lag  der  umgedrehte  Magen,  in  der  Unken 
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Thoraxseite  die  Hälfte  des  znm  Theil  verengten  Colon,  der  Blinddarm  und  ver- 
bildete Proc.  vermiformis,  rechts  eine  Menge  Dünndarmschlingen;  der  Oesophagns 
erreichte  den  Magen  nicht,  die  Bifarcation  der  Trachea  war  in  einen  rechten 
Winkel  gedreht,  das  Herz  normal,  nach  rechts  verschoben,  von  den  Langen  nur 
atelectatische  und  fibröse  Reste  vorhanden.  Die  friihieitige  Vergrösserung  der 
Leber  sieht  Kelley  als  ursprüngliches  Hinderniss  der  vollständigen  Zwerchfell- 
bildung  und  richtigen  Scheidung  der  Eingeweide  an. 

Spie  gel  berg  (München). 

Prolaps  der  Intestina  bei  einem  Ifengeborenen. 

Von  Dr.  John  Bell. 
(The  Lancet,  3.  Juni  1899.) 
Die   prolabirten   Därme  wurden   reponirt,  die  Nabelschnur   oberhalb    des 
Loches  abgebunden,  später  vernäht.     Heilung.  Stamm  (Hamburg). 


Zar  Beliandlnng  der  Melaena  neonatoram. 

Von  Dr.  Albert  Ontmann. 
(Ther.  Monatsh.,  October  1898.) 
Gutmann  berichtet  von  einem  36  Stunden  alten  Säugling,  bei  dem  es  zu 
Blutung  ans  dem  Darm  kam  und  bei  dem  er  eine  Gelatineabkochung  sowohl  per 
Olysma  als  auch  per  Os  verabreichen  Hess,    Die  Blutung  stand  bald  darauf. 

Julius  Lewin  (Berlin). 

Ueber  die  angeborene  Insnfflciena  des  Ganmensegels. 

Von  Dr.  H.  Gntzmann. 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1994,  37.) 

Zunächst  werden  die  anatomischen  und  piiysiologischen  Verhältnisse  des 
-Gaumensegels  und  des  weichen  sowie  harten  Gaumens  in  klarer  Weise  aus- 
einandergesetzt, um  die  Schwierigkeit  darzuthun,  den  Begriff  der  Insufficienz  be- 
dem  Gaumensegelabschluss  klar  zu  stellen. 

Insufficient  ist  das  Gaumensegel,  wenn  es  trotz  anscheinend  normaler 
Form  und  Beweglichkeit  den  physiologischen  Rachenschluss  nicht  zu  vollführen 
im  Stande  ist. 

Das  entscheidende  Kennzeichen  für  die  Insufficienz  sieht  Gutzmann  in 
dem  zu  grossen  Abstand  des  Gaumensegels  von  der  hinteren  Rachenwand  und 
muss  er  es  dahingestellt  sein  lassen ,  ob  dieser  Abstand  hervorgerufen  wird 
durch  einen  zu  kurzen  harten,  oder  einen  zu  kurzen  weichen  Gaumen. 

Die  functionellen  Merkmale  sind  vor  allen  Dingen  die  ausserordentlich 
fehlerhafte  Sprache,  das  Nasaliren  sämmtlicher  Vocale  und  Consonanten,  die 
fehlerhafte  Aussprache  einer  Reihe  von  Consonanten,  so  z.  B.  der  Zischlaute, 
ferner  in  fast  allen  diesen  Fällen  die  Mitbewegungen  des  Gesichts,  die  so  ent- 
standen gedacht  werden  müssen,  dass  die  Patienten  sich  übermässig  anstrengen, 
schwächlicher  und  deutlicher  zu  sprechen.  Um  den  Abschluss  zwischen  Gaumen- 
«chlnss  und  hinterer  Rachenwand  nachzuweisen,  benutzt  er  die  Hartman  nasche 
Methode.    Man  sieht  dann,  dass  der  geringste  Druck  beim  Vocal  a,  ein  stärkerer 
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bei  o  nnd  e,  der  stärkste  bei  a  und  i  wie  bei  den  Consonanten  sich  vorfindet; 
letztere  müssen  normalerweise  durch  den  Mund  gesprochen  werden.  Findet 
man  aber^  dass  bei  den  Patienten  das  Gaumensegel  anscheinend  normal  beweg- 
lich ist,  und  dass  trotzdem  kein  Abschluss  gemacht  wird,  so  müssen  wir  eine 
Insufficienz  des  Qaumensegelabschlusses  constatiren. 

Von  einer  gewissen  Wichtigkeit  sind  die  Nebenbefunde.  Fast  regelmässig 
findet  man  hypertrophischen  Sciiwellungskatarrh  der  Nase,  ganz  regelmässig 
Hyperplasie  der  Rachenmandel  und  einen  mehr  oder  weniger  starken  Nasen- 
rachenkatarrh. 

Aetiologisch  steht  fest,  dass  die  Insufficienz  angeboren  ist.  Es  handelt 
sich  um  eine  zu  spät  geschlossene  normale  Gaumenspalte.  Therapeutisch  ist 
eine  Operation  unnöthig.  Gntzmann  ist  stets  damit  ausgekommen,  dass  er 
durch  starke  Massage  und  starkes  Anheben  das  Ganmensegel  reckte. 

Durch  diese  Behandlung  gelang  es  ihm,  die  Sprache  wesentlich  zu  bessern^ 
das  Nasaliren  bis  auf  ein  Geringes  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Julius  Lewin  (Berlin). 


Oongenitale  Hernie. 

Von  Dr.  Farnum,  Chicago. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  581.) 
Ein  bei  der  Geburt  vollkommen  normal  befundenes  Kind  erkrankt  plötzlich 
nach  2  Wochen  unter  sehr  heftigem,  anhaltendem  Erbrechen,  Koliken,  dann  Ver- 
stopfung. Stets  äusserst  heftiges  Schreien.  Erst  nach  sehr  aufmerksamer  Unter- 
suchung fand  man  am  folgenden  Tage  eine  kleine  Schwellung  in  der  rechten 
Leistenbeuge.  Es  handelte  sich  um  eine  eingeklemmte  Hernie.  Taxis  vergeblich. 
Am  Abend,  während  das  Kind  schon  collabirt  war,  Operation.  Reposition  der 
haselnussgrossen  Hernie.    Heilung  in  14  Tagen  per  secundam. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Ueber  das  Yorkommen  der  Appendices  epiploleal  beim  Kind  nnd  F5tns» 

Von  Dr.  Ed.  Oddone. 

Separatum  aus  den  Sitzungsberichten  der  Society. 

(Med.-chir.  di  Pavia,  März  1899.) 

Im  Gegensatz  zu  Muschke,  der  beim  Kind  und  bei  Mageren  die  Appen- 
dices vermisst,  zum  mindesten  kein  Fett  wahrnimmt^  findet  Oddone  dieselben 
regelmässig  beim  Kind  und  Fötus  (sehr  kleine  Anzahl),  und  zwar  immer  zum 
grössten  Theile  aus  Fett  bestehend.  Die  weiteren  Einzelheiten,  von  rein  morpho- 
logischem Interesse,  sind  im  Original  nachzulesen. 

Spiegel berg  (München). 

Ein  Fall  Ton  freiliegendem  DiTerticnlum  Meckell« 

Von  Dr.  R.  Abrahams. 
(Pediatrics  1900.    Bd.  IX,  Nr.  2.) 
Der  in  normaler  Weise  abgebundene  Nabelstrang  blähte  sich  beim  Schreien 
des   8  Tage  alten   Kindes  auf,  löste  sich  einige   Tage  später  ab  und  hinterliess 
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einen  l'/t  Zoll  hohen  Nabele  in  dessen  Oentram  eine  von  leicht  blatender 
Schleimhaut  ausgekleidete  OefTnung  sich  befand.  Flatus  und  Koth  entleerte  sich 
aus  dem  Nabel.  Somit  war  die  Diagnose  „MeckeTsches  Divertikel*  sicher.  Der 
Nabel  wurde  abgebunden^  ezcidirt  und  wiederholt  cauterisirt.  Bildung  einer 
festen  Nabelnarbe.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Stückes  be- 
stätigte die  Diagnose.  Stamm  (Hamburg). 


Missbildungen. 

Ein  embryologisGhes  Monstrum« 

Von  Dr.  Ross  Macmahon. 
(The  Lancet,  10.  September  1898,  S.  686.) 

Todtgeborenes  Monstrum  im  8.  Monat  der  Schwang'erschaft.  Die  Frau  hat 
5  gesunde  Kinder.  Es  war  sehr  wenig  Fruchtwasser  vorhanden,  im  übrigen  nor- 
maler Verlauf  der  Geburt. 

Wegen  Kürze  der  Nabelschnur  wurde  das  Ei  in  toto  mit  Placenta  und  Ei- 
häuten ausgestossen.  Der  Fötus  zeigte  eine  seitliche  Drehung  der  Wirbelsäule. 
Es  bestand  ein  Defect  der  vorderen  Baucbwand ,  der  eine  rhombische  Figur  dar- 
stellte. Man  konnte  die  Intestina  im  Leibesinnem  sehen;  die  rechte  Niere  Hess 
eine  Hydronephrose  erkennen,  an  Stelle  der  Blase  lag  die  linke  Niere.  Zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  fanden  sich  häutige  Gebilde,  die  Harnblasen  im  rudimentären 
Zustande  vorstellten.  Aus  diesen  Hessen  sich  Ureteren  verfolgen,  die  za  den  Nieren 
führten.  Der  zur  Hydronephrose  gehende  Ureter  endigte  kurz  davor  bHnd.  Am 
Perineum  fanden  sich  zwei  gut  entwickelte  Penes,  die  keine  Communication  mit 
den  vorher  erwähnten  blasigen  Gebilden  hatten.  Zwei  als  solche  gut  erkennbare 
Testikel  lagen  hoch  in  der  Bauchhöhle.  An  Stelle  des  Afters  fand  sich  am  nor- 
malen Orte  ein  Grübchen,  der  Mastdarm  endigte  als  Blindsack  zwischen  den  beiden 
blasenartigen  Gebilden.  In  das  Rectum  mündeten  drei  tubenartige  Schläuche,  ein 
grösserer  mittlerer  und  zwei  kleinere  laterale.  Den  mittleren  spricht  Verf.  als 
Rest  der  beiden  Müller*schen  Gänge  an,  während  er  die  beiden  seitlichen  für  die 
Reste  der  Wolff*schen  Gänge  hält.  An  der  Innenseite  des  Darmes  fand  sich  eine 
Darbige  Linie  vor,  die  den  Abschloss  des  Dottersackes  repräsentirte ;  an  Stelle  des 
völlig  fehlenden  Proc.  vermiformis  bestand  eine  kleinere  narbige  Linie. 

Als  Ursache  dieser  Monstrosität  sieht  Verf.  die  geringe  Menge  des  Frucht- 
wassers an,  wodurch  die  Frucht  einem  die  Entwickelung  hemmenden  Druck  aus- 
gesetzt war.  Fricke  (Hamburg). 

Hereditftre  Abnormitnten  der  Finger. 

Von  Dr.  D.  Young. 
(The  British  medical  Journal,  10.  September  1898,  S.  715.) 
Verf.  hat  durch  4  Generationen  hindurch  in  einer  Familie  Abnormitäten  der 
Finger  und  Zehen  beobachtet.  Der  Urgrossvater  hatte  eine  Verdoppelung  der  ersten 
und  zweiten  Daumenphalanx  mit  Ankylose  des  Endgelenkes  und  abnormer  langer, 
aber  einfacher  Endphalanx.  Bei  den  nachfolgenden  3  Generationen  fanden  sich  bei 
14  Personen  theils  doppelte  Daumen,  theils  Schwimmhautbildung  zwischen  Fingern 
Qnd  Zehen.  Fricke  (Hamburg). 
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Eine  seltene  abnorme  Bildung  des  Mundes. 

Von  Dr.  George  W.  Griffiths. 
(The  Brit.  med.  Journal,  29.  Juli  1899.) 
Bei  einem  im  8.  Monat  geborenen  Knaben,  der  nach  der  Geburt  in  normaler 
Weise  schrie,  fand  sich  eine  complete  Verwachsung  des  Zahnfleisches  mit  einander 
und  mit  den  hintern  Wangenpartien.  Der  vordere  Theil  der  Verwachsungen  konnte 
mit  dem  Finger  getrennt  werden,  so  dass  es  möglich  war,  dem  Kinde  Nahrung 
einzoflössen,  saugen  konnte  es  nicht.  Nach  dem  Tode  wurde  der  Mund  gewaltsam 
geöffnet,  und  es  zeigte  sich  dann,  dass  die  Kiefergelenke  beweglich,  dass  der 
harte  Gaumen  gespalten,  der  weiche  mit  der  hinteren  Pharynxwand  yerwachsen 
und  keine  Uvula  gebildet  war;  der  Nasopharingealraum  war  geschlossen,  die 
Zunge  war  nur  in  ihrer  hinteren  Hälfte  entwickelt,   ein  Frenulum  linguae  fehlte. 

Stamm  (Hamburg). 


Psendohermaphrodlsmns  masenlinns.    Mehrfache  Operationen. 

Von  Dr.  Villemin. 
(Gazette  des  maladies  infantiles  1899^  Nr.  13.) 
Das  15jährige,  mehrfach  wegen  Leistenbruch  behandelte  «Mädchen*  war  ein 
Knabe  mit  2  Hoden,  die  für  Leistenhernien  gehalten  worden  waren,  einem  ver- 
kümmerten Penis,  der  Pseudo-clitoris  und  einer  Hypospadia  perineo-scrotalis ,  die 
als  Vagina  gedeutet  worden  war.  Der  Habitus  des  Kindes  war  ein  m&nnlicher 
Es  hatte  zudem  eine  Hasenscharte  und  Wolfsrachen.  Um  es  Hosen  tragen  lassen 
zu  können,  bezw.  um  ihm  die  übliche  Art  der  Miction  zu  ermöglichen,  wurde  aas 
•dem  «kleinen  Sabim*  eine  Urethra  gebildet,  dann  die  rechtseitige  Hernie  radical 
operiert,  beides  mit  gutem  Erfolg.  Schlesinger  (Strassburg). 


Ein  Fall  von  Transposition  der  Eingeweide  und  der  grossen  Gefisse,  mit 
Pnlmonarstenose  nnd  Perforation  des  Septam  yentrienlomm. 

Von  Dr.  J.  F.  C.  Griffith. 
(Archives  of  Pediatrics,  August  1899,  S.  594.) 
Das  Kind  wurde  erst  im  5.  Monat  von  häufigen  cyanotischen  Anfällen  be- 
fallen und  starb  Ende  des  8.  Monats  an  Pneumonie,  nachdem  ein  systolisches  Ge- 
räusch am  linken  Stemalrand,  an  der  Aorta  und  Herzspitze  festgestellt  war.  Das 
Herz  hatte  hypertrophisch  seine  normale  Lage,  obwohl  die  linke  Lunge  3  Lappen 
zeigte,  dagegen  fehlte  die  Kreuzung  der  grossen  Gefässe.  Sämmtliche  Bancheinge weide 
bildeten  das  genaue  Spiegelbild  der  normalen  Lage.  Eine  Photographie  ist  bei- 
gefügt. Spiegelberg  (München). 


Angeborener  Defeet  des  nropoetischen  Systems  nnd  totaler 
Frnehtwassermangel. 

Von  Dr.  Hochsinger  (Wien). 
(Wien.  med.  Presse^  15.  Januar  1899.) 
Vollkommen  ausgetragenes,  kräftig  entwickeltes  Mädchen,  das  V'  Stunde 
nach  der  Geburt  plötzlich  starb,   ohne  dass  Asphyxie  bestand.    Sie  hatte  doppel* 
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seitige  Uüftgelenksluzation  und  doppelseitigen  hochgradigen  Klumpfuss  (Folge 
completen  Frucht  Wassermangels).  Bei  der  Obdaction  zeigte  sich  Defect  des  ge- 
sammten  uropoetischen  Apparates,  keine  Nieren,  keine  Üreteren,  keine  Harnblase. 
Nebennieren  vorhanden,  Geschlechtsorgane  normal. 

Zweierlei  bemerkenswerth :  Erstens,  dass  die  Niere  während  der  Fötalperiode 
kein  lebenswichtiges  Organ.  Zwar  findet  im  Fötus  sicher  ein  Stoffwechsel  mit 
stickstoffhaltigen  Producten  statt,  aber  nach  obigem  Fall  ist  anzunehmen,  dass  die 
regressiven  Stoffwechselproducte  des  Fötus  auf  dem  Wege  des  Placentarkreislaufs 
durch  osmotische  Vorgänge  den  Fötus  verlassen,  in  das  mütterliche  Blut  Über- 
gehen und  erst  durch  den  mütterlichen  Harn  zur  Ausscheidung  gelangen. 

Zweitens,  dass  die  Frachtblase  nicht  einen  Tropfen  Fruchtwasser  enthielt. 
Aq8  der  obigen  und  ähnlichen  Beobachtungen  geht  heryor,  dass  mindestens  während 
der  letzten  Zeit  der  Gravidität  der  Fötalharn  die  Hauptquelle  des  Fruchtwassers  ist. 

Neu  mark  (Bremen). 

Fehlen  der  Fibula. 

Von  Dr.  Henry  Ling  Taylor. 
(Pediatrics  1899,  Bd.  8,  Nr.  7.) 
Bei  einem  12jährigen  Knaben  ist  das  linke  Bein  5  Zoll  kürzer  als  das  rechte, 
IV2  Zoll  davon  kommen  auf  eine  Verkürzung  des  Femnr,  Hüfte  und  Knie  werden 
gut  bewegt,  der  Fuss  ist  steif  und  nach  aussen  gedreht,  vierte  und  fünfte  Zehe 
mit  ihren  Metatai-sen  fehlen,  die  Fibula  fehlt,  die  Tibia  ist  verdickt  und  nach 
Tom  gebogen.  Stamm  (Hamburg). 

Ein  Fall  von  e«ngenitaler  Haerodaetylle. 

Von  Dr.  Fielding  Lewis  Taylor. 
(Pediatrics  1899,  Bd.  VllI,  Nr.  11.) 
Ein  im  Übrigen  gesundes  und  wohlgenährtes  Kind  zeigt  seit  Geburt  eine 
enorme  Vergrösserung  des  rechten  Zeige-  und  Mittelfingers  und  eine  excessive  Fett- 
anaammlong  an  der  Basis  dieser  Finger.  Der  Mittelfinger  war  völlig  functions- 
unfähig,  der  Zeigefinger  konnte  bewegt  werden.  Zur  Herstellung  der  Brauchbar- 
keit der  Hand  wurde  der  Mittelfinger  exarticulirt.  Stamm  (Hamburg). 


Congenitale  laterale  Yerbiegang  der  Wirbelsäule. 

Von  Dr.  Henry  Ling  Taylor. 
(Pediatrics  1900,  Bd.  IX,  Nr.  2.) 
Bericht  Über  eine  congenitale  linkseitige  Skoliose  bei  einem  nicht  rachi- 
tischen Kinde.   Die  Therapie  besteht  in  manuellen  Correctionsübungen  und  Tragen 
des  Kindes  auf  dem  linken  Arm.  Stamm  (Hamburg). 


Ein  Fall  angeborener  Stmma  nnd  Zwerchfellbrncheg. 

Von  Dr.  J.  A.  Abt. 
(Archives  of  Pediatrics  April  1900,  267.) 
4.  Kind  normaler  Mutter,  grosser  parenchymatöser  Kropf,  Defect  der  linken 
ZwerchfelllAlfte,  durch  welchen  der  linke  Leberlappen  und,  umgedreht,  der  Magen, 
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ferner  Milz  and  ein  Theil  des  sehr  langen  Dfinndarms  in  die  Brusthöhle  ausgetreten 
war  und  entsprechende  Verdrängungserscheinungen  gemacht  hatte.  Der  letale  Aus- 
gang solcher  Fälle  erfolgt  lediglich  durch  Asphyxie  in  den  ersten  Minuten  oder 
Stunden  nach  der  Geburt,  Tubarerationen  sind  selten. 

Spiegelberg  (München). 

UnYollgtilndlge  Entwlokelmig  des  rechten  Peetoralis  major  und  der 

reehten  Scapvla. 

Von  Dr.  Henry  Ling  Taylor. 
(Pediatrics  1900,  Bd.  IX,  Nr.  4.) 
Der  Peetoralis  major,  die  Scapula  des  im  übrigen  gesunden  Kindes  sind  aut 
der  rechten  Seite  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben.    Der  rechte  Arm  ist  in 
der  Schulter  frei  beweglich  und  kann  alle  Bewegungen  der  Norm  ausführen. 

Stamm  (Hamburg). 


Zwei  Fftlle  Ton  angeborenen  Missblldangen. 

Von  Dr.  Wolf. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  22.) 
Angeborener  Mangel  beider  Kniescheiben  bei  der  Mutter  und  ihren  beiden 
Kindern;   die  Enkel  haben  ausgebildete  Kniescheiben.    In  der  Antecedens  sollen 
keine  Missbildungen  vorhanden  sein. 

In  einer  anderen  Familie  wurde  eine  Missbildung  der  Finger  beobachtet,  die 
in  einer  Ankylose  in  Beugestellung  des  Gelenkes  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx 
der  beiden  kleinen  Finger  bestand.  Dieselbe  zeigte  sich  in  der  ersten  Generation 
(dem  Ururgi-ossvater  des  jüngsten  erkrankten  Familienmitglieds),  Übersprang  die 
zweite  Generation  vollständig;  in  der  dritten  Generation  war  eine  Tochter  von 
der  Missbildung  befallen,  zwei  ihrer  Söhne  und  drei  ihrer  Enkelinnen,  davon  ein 
Kind  einer  gesunden  Tochter,  zeigten  wiederum  die  Verkrümmung.  In  einer  Seiten- 
linie trat  in  der  vierten  Generation  die  Missbildung  ebenfalls  noch  einmal  auf. 

Philip  (Berlin), 

Ueber  eine  Drillingsgebnrt  mit  einem  Acardins. 

Von  Dr.  Bruno  VVolff. 
(Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  69,  H.  2.) 

Unter  31037  Geburten  in  der  kOnigl.  Charite  war  dies  der  erste  Fall  in 
23  Jahren.  Beschrieben  ist  in  der  Literatur  überhaupt  erst  ein  einziger  und  zwar 
von  Meckel. 

Im  vorliegenden  Falle  wurde  ein  Kind  lebend  geboren,  eines  mit  Herzschlag» 
doch  nicht  mehr  athmend  und  schliesslich  das  Monstrum,  eine  kopflose  Missgebnrt. 
Zwei  Placenten.  Die  eine  gehört  dem  sterbend  geborenen  Mädchen,  die  andere 
dem  lebend  geborenen  Knaben  und  dem  Monstrum  gemeinschaftlich.  Beide  Pla- 
centen werden  injicirt,  ebenso  das  Gefässsystem  des  Monstrums  und  zwar  von  Vene 
und  Arterie  des  Nabels  aus. 

Aus  dem  anatomischen  Befund  ist  hervorzuheben,  dass  das  mit  dem  Acar* 
dius   in  Verbindung  stehende   Kind   eine    deutlich   ausgesprochene   Hypertrophie 
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^seines  Herzens  zeigte  und  auch  eine  Anschwellang  der  Leber.  Die  Herzbyperfcrophie 
entwickelt  sich,  weil  das  Herz  dieser  Frucht  die  KOrpermasse  der  herzlosen  Fracht 
(Acardius)  mit  Blut  zu  versorgen  hat,  Es  handelt  sich  also  um  eine  echte  Arbeits* 
hvpertrophie. 

Ueber  alles  Nähere  lese  man  das  Original.         Paul  Marcuse  (Berlin). 


Krankheiten  der  Haut. 

Beitrag  sn  den  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Von  Prof.  Escherich  (Graz). 
(Pediairics,  Januar  1897.) 

Die  Haut  der  Neugeborenen  unterliegt  beim  Beginn  des  extrauterinen  Lebens 
tiefgehenden  histologiBchen  und  functionellen  Veränderungen.  Die  trockene,  kalte 
Atmosphäre,  der  Contact  mit  der  die  zarte  Epidermis  mehr  oder  weniger  irri. 
tirenden  Kleidern  (anstatt  der  Umhüllung  mit  Vernix  caseosa)  die  starke  Vermin- 
deniDg  des  Druckes  auf  die  Hautoberfläche,  der  Mangel  der  Thätigkeit  der  Gefäss* 
nerven,  alles  dies  sind  zu  Krankheiten  disponirende  Momente.  Escherich  be- 
spricht in  Form  einer  kurzen  klinischen  Vorlesung  einige  wichtige  Hautkrankheiten. 
Wir  heben  nur  das  Wesentlichste  der  eigenen  Beobachtungen  des  Verf.  heraus. 

Dermatitis  exfoliativa.  Verf.  hat  6  Fälle  beobachtet,  von  denen  nur 
einer,  bei  dem  die  Krankheit  auf  Extremitäten  vorwiegend  beschränkt  war,  genas. 
Escherich  hatte  also  82  Proc.  Mortalität,  während  Ritter  nur  50  Proc.  beob- 
achtete. Befallen  wurden  3  Knaben  und  2  Mädchen  im  Alter  von  7—14  Tagen.  Fast 
alle  Kinder  hatten  ein  zu  geringes  Körpergewicht.  Die  Krankheit  begann  mit  dem 
Erythem.  Die  Epidermis  wurde  durchscheinend  verdickt,  sammetartig;  ihr  Zu- 
sammenhang mit  dem  Corium  so  gering,  dass  Fingerdruck  zur  Freilegung  des  letz, 
leren  genügte.  Der  Zusammenhang  der  einzelnen  Epidermistheile  war  nicht  ge- 
lockert; es  löste  sich  demgemäss  die  Epidermis  in  grossen  Fetzen  ab  und  rollte 
nch  zu  bandartigen  Streifen  ein.  Die  Nägel  blieben  in  einem  Fall  in  der  hand- 
schuhförmig  abgegangenen  Haut  eines  12tägigen  Kindes  stecken.  Wenn  auch  so- 
wohl im  Beginn  wie  im  Verlauf  der  Krankheit  Bläschen  sich  bilden,  so  ist  doch 
im  Allgemeinen  von  einer  stärkeren ,  die  Epidermis  abhebenden  Exsudation,  nicht 
die  Rede.  Die  Kinder  starben  auf  der  Höhe  des  Processes  am  6.,  10.,  11.  Krank- 
beitstage,  die  anderen  in  der  3.  Woche,  in  der  die  Haut  bereits  beinahe  zur  Norm 
zurückgekehrt  war.  Ein  Fall  verlief  fieberlos,  bei  den  übrigen  zeigten  sich  un- 
regelmässige Temperatursteigerungen  und  Intestinalcatarrhe.  2mal  complicirtere 
Kabelerkranknngen,  Imal  Pneumonie.  Alle  Complicationen  waren  auf  eine  septische 
Infection  zu  beziehen,  die  nach  Es  che  rieh  die  eigentliche  Ursache  der  Dermatitis 
exfoliativa  darstellt. 

Alle  Fälle  kamen  in  der  heissen  Jahreszeit  (Mai  bis  August)  zur  Beobach- 
tung. Therapeutisch  empfiehlt  Escherich  Lagerung  des  Kindes  zwischen  Warm- 
kraken oder  in  der  Gouveuse,  Einhüllung  in  Tücher,  die  mit  Aqu.  calcis.  und  Ol. 
linl  getränkt  sind.  Bei  beginnender  Hebung  Lassar  Paste  und  Zinkoxyd- 
pnderong.  Bäder  und  Waschungen  sind  während  der  ganzen  Behandlung  zu 
vermeiden. 

II.  Gutis  sebacea  (Ichthyosis  congenita).     Nach  einigen  Vorbemerkungen 
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schildert  Escherich  den  typischen  Fall  eines  ausgetragenen  und  sonst  normal 
gebildeten  Mädchens.  Bemerkenswerth  ist  der  fast  gänzliche  Abfall  des  trockenen 
Homlagers,  nachdem  eine  rosagefärbte,  glänzende,  mit  Schuppen  bedeckte  Haut 
zu  Tage  trat.  Der  Nabel  secernirte  etwas  Eiter;  die  Temperatur  betrug  39,7^  C. 
Die  Schuppung  verschwand  ziemlich  schnell  bei  Seifenbädern;  das  Körpergewicht 
nahm  aber  ab.  Im  Alter  von  4  Wochen  starb  das  Kind  wahrscheinlich  an  chro- 
nischer Sepsis. 

III.  Pemphigus  neonatorum.  Escherich  ist  der  Ansicht,  dass  der 
sogen.  Pemphigus  neonatorum  auch  bei  älteren  Kinder  vorkommt,  wenn  er  auch  bei 
Kindern  in  den  ersten  beiden  Lebenswochen  am  häufigsten  ist.  Allerdings  ist  die 
Differentialdiagnose  der  Impetigo  contagiosa  gegenüber  schwer,  oft  unmöglich. 
Escherich  sah  einen  «Pemphigus  neonatorum*  bei  einem  8  Monat  alten  Kinde 
und  dessen  3  Jahre  alter  Schwester.  Von  diesen  Kindern  wurden  10  andere  in- 
fidrt  (wahrscheinlich  durch  Kleider,  Schwämme,  Electrodeu).  Die  Hospitalepidemie 
erlosch  nach  einigen  Wochen.  Bacteriologisch  fanden  sich  in  den  Blasen  verflüssigende 
Staphylokokken.  Die  Impfung  von  Reinculturen  und  Blaseninhalt  (auf?  Der  Ref.) 
hatte  keinen  Erfolg.  Escherich  glaubt  nicht  an  die  Existenz  eines  besonderen, 
den  Pemphigus  hervorrufenden  Mikroorganismus,  sondern  sieht  in  ihm  eine  besondere 
Art  der  Staphylococcusinfection.  Therapeutisch  vermeidet  er  Bäder,  ordinirt  nur 
wo  nöthig  Seifenwaschungen  und  2procentige  Hydr.-praecip.-alb.-Salbe. 

(Fortsetzung  folgt.)  Heller. 
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Handwörterbuch    der  gesammten   Hedicin.     Von    Dr.   A.   Villaret. 

Königlich  preussischer  Generaloberarzt.    Zweite,  gänzlich  umgearbeitete 

Auflage.  Stuttgart,  Ferd.  Enke. 
Das  schon  in  der  ersten  Auflage  mit  so  grosser  Anerkennung  aufgenommene 
Werk,  dass  in  kürzester  Frist  die  zweite  Auflage  sich  als  nothwendig  erwies,  liegt 
beendet  vor,  nachdem  es  in  27  Lieferungen  in  die  Hände  der  Leser  gelangt  ist. 
Es  ist  dieselbe  prftcise,  kurze  und  doch  wissenschaftlich  eingehende  Darstelkog 
der  Materie  unter  den  lexikographisch  angeordneten  Stichworten,  welche  die  erste 
Auflage  auszeichnete,  ja  es  ist  vielleicht  noch  mehr  das  wirklich  Wichtige  hervo^ 
gehoben  worden  als  vordem.  —  Es  ist  dies  um  so  weniger  zu  verwundem,  als  der 
Herausgeber  es  verstanden  hat,  seine  Mitarbeiter  unter  den  bewährtesten  Fach- 
genossen zu  wählen.  —  Begreiflicherweise  ist  es  bei  diesem  Werke  ganz  unmög- 
lich, auf  Einzelnes  hinzuweisen  oder  solches  herauszuheben.  —  Das  Buch  wird  aber 
als  kurzes  Nachschlagewerk  jedem  Arzte  bequem,  lehrreich  und  desshalb  auch  an- 
genehm sein.  —  Es  sollte  in  keiner  Bibliothek  eines  Arztes  fehlen.    Baginsky. 

Bibliographia  lactaria«  Bibliographie  generale  des  travauz  parus  sur  le 
Tait  et  sur  Tallaitement jusqu'en  1899.  Par  Dr.  Henri  de  Rothschild. 
Laureat  de  la  Faculte  de  Medecine  avec  une  preface  de  M.  E.  Duclanx* 
Membre  de  Tlnstitut,  Directeur  de  Tlnstitut  Pasteur.  Paris,  Octare 
Doin  1901. 
Der  Autor,  ein  Glied  der  grossen  Familie  derer  v.  Rothschild,  welcher, 
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vie  uns  bereits  aus  einer  Reihe  von  wissenschaftlichen  Arbeiten  bekannt  geworden 
ist,  sich  der  Medicin  gewidmet  hat,  hat  ans  mit  dem  vorliegenden  Werke  mit  einer 
Arbeit  beschenkt,  wie  sie  kaum  bisher  aaf  irgend  einem  anderen  Gebiete  des 
Wissens  von  einem  einzelnen  Manne  vollendet  worden  ist.  —  Mit  einem  stupenden 
Fleisse,  and  selbst  wenn  man  voraussetzen  will,  dass  die  reichen  Mittel  des  Autors 
demselben  eine  ausgiebige  Unterstützung  durch  Hilfskräfte  möglich  gemacht  haben, 
mit  einer  bewunderungswürdigen  Sommlungsintensität,  ist  eine  bibliographische  Zu- 
sammenstellung aller  bisher  auf  dem  Gebiete  der  Milchforschung  und,  man  kann 
sie  wohl  so  bezeichnen,  der  Milchwissenschaft  erschienenen  Publicationen ,  an- 
gefangen vom  16.  Jahrhundert  bis  zum  Jahre  1900»  in  dem  Buche  niedergelegt. 

Angeordnet  in  drei  Haupttheilen,  von  denen  der  erste  die  Milch,  der  zweite 
die  Ernährung  mit  Milch,  der  dritte  die  zur  Milch  in  Beziehungen  stehenden  Er- 
findungen umfasst,  findet  man  in  sorgsamst  angegebenen  Titeln  Alles,  was  man 
aach  nur  Gelegenheit  haben  konnte,  aufzusuchen. 

So  ist  das  Buch  ein  Nachschlagewerk  par  excellence,  und  wir  können  nur 
mit  dem  Gefühle  des  Dankes  dem  Autor  gegenübertreten,  der  uns  auf  solche  Weise 
das  Arbeiten  auf  dem,  trotz  jahrhundertelanger  Arbeit,  in  vielen  Stücken  noch  so 
dunklen  Gebiete  erleichtert  hat.  Duclaux,  der  dem  Buche  ein  Vorwort  mit- 
gegeben hat,  betont  zwar  mit  Recht,  dass  ,on  se  sent  saisi  d*une  sorte  de  m^lan- 
colie  devant  Timmensitö  des  efforts  et  la  pauvret4  du  r^sultat"  — ,  tröstet  aber 
zQgleich  damit,  dass  der  durch  die  fortschreitende  Arbeit  wechselnde  Horizont  des 
wissenschaftlichen  Strebens  eigenartige  Aufgabe  sei. 

So  mag  denn  das  vorliegende  Hilfswerk  auch  weiterhin  dem  Fortschritt  im 
Wissen  dienen.  —  Der  Autor  hat  Überdies  in  weiterhin  höchst  dankenswerther 
Weise  die  Fortsetzung  der  bibliographischen  Arbeit  in  Aussicht  gestellt.  —  Wir 
werden  dieselbe  mit  den  gleichen  Empfindungen  wie  die  vorliegende  aufnehmen. 

Baginsky. 

1.  Le  Raehitisme.    Par  le  Dr.  Louis  Spillmann,   Ancien    Interne  des 
höpitaux  de  Nancy,  Laureat  de  la  Facult^.  —  2.  Idem.    Atlas.    Paris, 
George  Carre  et  C.  Naud  1900.    337  8.  und  30  Tafeln. 
Die  überaus  fleissige,  klinische  und   experimentelle  Studie  des  Autors  zer- 
fällt nach  einer  kurzen  historischen  Einleitung  in  vier  Haupttheile.    In  dem  klini- 
schen Theile  weist  derselbe  auf  die  oft  sehr  frühe  Entstehung  der  Krankheit  hin, 
die  auf  einen  congenitalen  Ursprung  in  diesen  frühen  Fällen  zurückzuführen  ist ; 
auf  der  anderen  Seite  kommen  sehr  lang  hingeschleppte  Fälle  vor.    Unter  den 
ersten  klinischen  Symptomen  machen  sich  Digestionsanomalien  in  erster  Reihe  be- 
merkbar.   Es  folgt  eine  kurze  und  zusammenfassende  Darstellung  der  klinischen 
Erscheinungen,   unter  denen   auch   zeitweilig  auftretende  Fieberbewegungen  Er- 
wähnung finden,  deren  directe  Abhängigkeit  von  dem  rachitischen  Frocess  der  Verf. 
alierdingü  dahingestellt  sein  lässt. 

Der  zweite,  die  pathologische  Anatomie  behandelnde  Abschnitt,  bringt  unter 
Zurückgreifen  auf  die  Arbeiten  von  Rufz,  Ollier,  Virchow  eine  grosse  Reihe 
eingehender,  selbständiger  Untersuchungen  mit  Hinweis  auf  die  ganz  vortrefflichen 
anatomischen  Abbildungen  des  dem  Buche  beigegebenen  Atlas.  Bemerkenswerth 
ist  die  von  dem  Yerf.  behauptete  Thatsache,  dass  die  Intensität  der  anatomischen 
I^ionen  nicht  mit  den  klinischen  Symptomen  analog  geht,  so  dass  man  aus  letz- 
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teren  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Hochgradigkeit  der  ersteren  schliessen  könne. 
Gelegentlich  der  Vei^nderangen  der  Structur  des  rachitischen  Knochens  hat  Yeii. 
allerdings  nicht  auf  die  von  J.  Wolff  erwiesenen,  durch  die  Function  bestinimten 
Transformationen  Rücksicht  genommen.  Im  Ganzen  wird  der  rachitische  Process 
in  die  Reihe  der  inflammatorischen  Veränderungen  gebracht.  —  Das  dritte  Capitel 
behandelt  die  Barlow'sche  Krankheit  und  die  als  cong^nitale  Rachitis  beseidineten 
Erkrankungsformen.  Die  Bari o  wasche  Krankheit  wird  als  hämorrhagische  Rachitis 
angesprochen,  eine  Auffassung,  deren  Richtigkeit  wohl  nicht  ausser  jedem  Zweifel 
steht;  des  Weiteren  werden  die  hämatologischen  Veränderungen  bei  Rachitis  be- 
rücksichtigt. 

In  dem  dritten  Hauptabschnitte  kommen  die  Beziehungen  der  Rachitis  zur 
Heredität,  Syphilis  und  den  äusseren  hygienischen  Bedingungen  zur  Behandlung, 
und  Verf.  weist  darauf  hin,  dass  fehlerhafte  Ernährung  und  Störungen  der  Ver- 
dauung im  Vordergrunde  der  ätiologischen  Factoren  stehen.  Es  folgt  alsdann, 
unter  Bezugnahme  auf  gleichfalls  wieder  vortreffliche  Abbildungen  des  Atlas,  die 
Darstellung  der  bei  Thieren  beobachteten  und  künstlich  erzengten  Rachitis,  dem 
sich  eigene  experimentelle  Studien  anschliessen,  aus  denen  allerdings  hervorgeht, 
dass  störende  Beeinflussung  der  Ernährung  bei  Thieren  nicht  immer  Rachitis  zu 
erzeugen  vermöge,  wenngleich  die  Thiere  im  Wachsthum  und  in  der  Entwicke- 
lung  zurückgehalten  werden. 

Das  vierte  und  Hauptcapitel  des  Buches  beschäftigt  sich  endlich  mit  der 
Pathogenese  der  Krankheit,  und  der  Verf.  unterscheidet  als  die  versehiedenen 
Theorien,  von  denen  man  ausgegangen  ist,  und  auch  im  Experiment  auszugehen 
vermöge,  die  Emährungstheorie,  die  chemische  Theorie,  die  Auffassung  der  Krank- 
heit als  toxichemische  und  als  durch  Bacterieneinfluss  erzeugte. 

Wenn  Verf.  hierbei  gelegentlich  der  chemischen  Theorie  zu  der  Auffassung 
gelangt,  dass  die  Entziehung  der  Kalksalze  nicht  genüge,  Rachitis  zu  erzeugen, 
so  kann  dies  allerdings  nicht  zugegeben  werden.  Bei  der  Frage  der  toxischen 
Ursache  der  Rachitis  kommt  Verf.  auf  die  Thatsache,  dass  wesentlich  den  toxischen 
Materien  im  Darminhalt  für  die  Digestionsstörungen  Bedeutung  zukomme,  wobei 
er  freilich  unter  20  Versuchen  nur  ein  einziges  Mal  bei  einem  Kaninchen  auf 
Knochenverbildungen  stiess,  die  den  rachitischen  einigermassen  ähnlich  waren. 
Das  mit  wässrigen  und  alkoholischen  Extracten  von  toxischen  Materien  behandelte 
Thier  starb  freilich  schon  nach  17  Tagen  und  es  muss  somit  auch  wohl  in  diesem 
Falle  noch  recht  fraglich  erscheinen,  ob  man  es  mit  Rachitis  zu  thun  gehabt 
habe.  —  Im  Ganzen  können  somit  diese  Versuche  als  erg^bnisslos  betrachtet  wer* 
den,  und  so  sind  auch  die  mit  Bacteriengemischen  und  deren  Extracten  und  ebenso 
die  mit  rachitischem  Knochenmark  gemachten  Impfungen  nicht  im  Stande  gewesen, 
irgend  einen  Anhaltspunkt  fttr  eine  specifische  Noxe  als  ätiologisch  bedeutsam  far 
die  Rachitis  zu  ergeben.  —  Nichtsdestoweniger  glaubt  Verf.  doch,  dass  es  sich  um 
eine  toxische,  vom  Darm  aus  eingeleitete  Osteitis  bei  der  Rachitis  handle.  —  Eifi 
umfassendes  Literaturverzeichniss  ist  dem  Buche  beigegeben. 

Müssen  wir  die  mühsame  Arbeit  auch  nicht  mit  dem  vollen  Erfolge  der 
LöJtung  der  vorgesetzten  Aufgabe  belohnt  bezeichnen,  so  wird  dieidbe  immerhin 
als'  ein  sehr  werthvoller  Beitrag  zur  Rachitisliteratur  angesprochen  werden  müssen. 
Dauernden  Werth  werden  in  jedem  Falle  die  Abbildungen  des  Atlas  behalten. 

Baginsky. 


Ans  der  chinirgisch-orthopädischen  Privatklinik 
des  Prof.  Dr.  A.  Hoffa  in  Würzbnrg. 

VIII. 

Multiple  congenitale  Gontractaren. 

Von 
Dr.  Max  Wunsch. 

Angeborene  Deformitäten  haben  von  jeher  das  Interesse  der  ärztlichea 
Welt  in  hohem  Masse  besessen,  sie  sind  von  jeher  mit  besonderer  Vorliebe 
fstndirt  und  beschrieben  worden.  Der  erste  Fall  von  multiplen  congeni- 
talen  Contractnren  wurde  um  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  von  Robert 
veröffentlicht ;  weitere  Beiträge  lieferten  Baumgarten,  Bedard,  Wi r t  etc. 
Ist  der  Streit  über  die  Aetiologie  der  angeborenen  Contracturen  auch  nocb 
nicht  beendet,  so  ist  man  doch  allgemein  darin  übereingekommen,  die  an- 
geborenen Deformitäten  in  primäre  oder  idiopathische  und  in  secundäre  zu 
trennen.  Als  primäre  oder  idiopathische  angeborene  Deformitäten  bezeichnet 
man  Bildungsanomalien,  deren  Ursachen  schon  dem  Keim  des  Embryo  an- 
haften. Nach  Hoffa  ist  in  23  Proc.  dieser  Fälle  die  Erblichkeit  nachzu- 
weisen, wobei  aber  zu  berücksichtigen  ist,  dass  nach  den  bisherigen  Erfah- 
rangen  nur  angeborene,  nicht  aber  durch  Traumen  im  extrauterinen  Leben 
erworbene  Contracturen  vererbt  werden.  Zu  den  primären  Contracturen 
gehören  beispielsweise  Klumphände,  die  auf  einem  angeborenen  Mangel  des 
Radius  beruhen.  Tritt  eine  primäre  angeborene  Deformität  zum  ersten  Mal 
in  einer  Familie  auf,  so  muss  es  sich  um  eine  primäre  Keimesvariation 
handeln.  Diese  selbst  ist  dann  entweder  auf  eine  Störung  in  den  Befruchtungs- 
vorgängen oder  auf  ein  abnormes  Verhalten  der  Sperma*  oder  Eizelle  zurück- 
zufahren. 

Den  primären  oder  idiopathischen  Deformitäten  stehen  diejenigen  gegen- 
über, bei  denen  die  Verunstaltung  nach  anfänglich  normaler  Anlage  des 
Fötus  hervorgerufen  wurde  durch  ein  abnormes  Wirken  äusserer  Kräfte  auf 
denselben,  die  secundären  angeborenen  Deformitäten. 

ArohiT  für  EinderbeUkimde.    XXXI.  Bd.  11 
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Ein  derartiger  Fall  ist  in  der  chirurgisch -orthopädischen  Privatklinik 
dei  Herrn  Prof.  Dr.  Hoffa  nenerdings  wieder  beobachtet  worden,  ond  icb 
yerdanke  die  Möglichkeit,  denselben  mitzutheilen,  seiner  liebenswürdigen 
Erlanbniss. 

Eberhard  t,  Caroline,  SV^  Jahre  a]t. 

Nach  Angabe  der  Eltern  ist  das  Kind  mit  den  noch  jetzt  bestehenden  De- 
formitäten zur  Welt  gekommen ,  doch  sollen  sich  dieselben  im  Laufe  der  Jahre 
verschlimmert  haben. 

Irgendwelche  anamnestisch  wichtige  Daten  aus  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft oder  während  der  Geburt  lassen  sich  nicht  eruiren.  In  der  Familie  sollen 
sonst  Deformitäten  nicht  vorgekommen  sein. 

Das  Kind  macht  einen  geistig  sehr  regen  Eindruck.  In  der  körperlichen 
Entwickelung  ist  dasselbe  entschieden  zurückgeblieben;  es  würde  einem  Kinde 
von  2  Jahren  seiner  Grösse  nach  entsprechen. 

Der  Schädel  weist  insofern  eine  Deformität  auf,  als  die  rechte  Parietal- 
gegend  etwas  weniger  gewölbt  erscheint  als  die  linke. 

Das  Gesicht  zeigt  nichts  Abnormes;  nur  der  Nasenrücken  erscheint  et- 
was breit. 

Die  Zähne  sind  normal. 

Am  Halse  und  an  den  Schultergelenken,  am  Rücken  und  an  der  Brust  ist 
nichts  Pathologisches.  Der  linke  Ellenbogen  weist  gleichfalls  palpatorisch  und 
ftinctionell  keine  Veränderungen  auf.  Der  rechte  Ellenbogen  kann  nur  bis 
SU  einem  Winkel  von  185®  gestreckt  und  bis  zu  einem  Winkel  von  70®  gebeugt 
werden. 

Auch  passiv  kann  man  die  Bewegungsexcursionen  kaum  steigern ;  man  fühlt 
dann  unter  Anspannung  der  Bicepssehne  bei  der  Streckung  einen  federnden 
Widerstand. 

Die  beiden  Hände  weisen  die  grössten Abnormitäten  auf.  Hält  man  die 
rechte  Hand  supinirt  horizontal,  so  hängt  dieselbe  dorsal  flectirt  herab,  und  zwar 
nach  der  ulnaren  Seite  hin  abweichend.  Passiv  lässt  sich  bei  dieser  Stellung  des 
Vorderarms  die  Hand  soweit  proniren,  dass  die  Handfläche  ganz  nach  der  Innen- 
seite schaut.  Der  Daumen  wird  dabei  gewöhnlich  gestreckt^  die  Finger  werden 
leicht  gebeugt  und  gespreizt  gehalten.  Activ  und  passiv  kann  die  Hand  nur  so- 
weit gebeugt  werden,  dass  sie  in  die  Richtung  des  Vorderarms  fällt.  Die  beiden 
letzten  Phalangen  aller  Finger  können  dann  gut  volar  flectirt  werden^  die  Gmnd* 
Phalangen  aller  Finger  bleiben  in  gestreckter  Stellung  steif  stehen. 

Pronation  und  Supination  ist  activ  und  passiv  gut  ausführbar.  Passiv  kann 
man  die  Hand  soweit  dorsal  flectiren,  dass  die  Finger  die  Streckseite  des  Vor- 
derarms berühren.  Ulnarwärts  kann  die  Hand  in  gestreckter  Stellung  bis  zum 
R  und  etwas  darüber  hinaus  gebeugt  werden.  Der  Befund  der  linken  Hand  ent- 
spricht im  Allgemeinen  dem  der  rechten;  nur  sind  die  Symptome  im  Ganzen 
Stärker  ausgeprägt;  zu  erwähnen  ist,  dass  die  linke  Hand  noch  bedeutend  stärker^ 
als  die  rechte,  nach  der  ulnaren  Seite  hin  abweicht.  Vom  Processus  styloideus 
nlnae  ist  nichts  zu  fühlen.  Beim  ruhigen  Herabhängen  schaut  die  Vola  manus 
des  snpinirten  Vorderarmes  ganz  nach  innen.  Alle  5  Finger  befinden  sich  in  den 
Interphalangealgelenken  in  leichter  Beugecontractur.    (Die  Hände  erinnern,  wenn 
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man  sie  auf  «ine  Unterlage  aofsetzt^  sehr  an  die  Füsse  eines  Dackels.)  Die  Haften 
des  Kindes  sind  normal. 

Die  Kniegelenke  stehen  in  Bengecontractar;  eine  Streckung  ist  rechts 
möglich  bis  zu  einem  Winkel  von  100^  links  bis  xa  einem  Winkel  von  185^  Die 
Bengang  kann  vollkommen  ausgeführt  werden.  Die  Kniescheiben  liegen  etwas 
nach  aassen. 

Die  beiden  Fflsse  stehen  in  Klumpfassstellung.  Stehend  gewinnt  das 
Kind  nur  Halt,  wenn  es  gestützt  wird;  losgelassen  fällt  es  sofort  zur  Erde. 

Die  electrische  Erregbarkeit  ist  erhalten,  ein  Defect  ist  nirgends  vor- 
handen. 

Operation.    Dauer  IVs  Stunden,  Chloroform  20  g. 

Nach  gründlicher  Desinfection  wurde  ein  Schnitt  von  ca.  5  cm  Länge  auf 
der  Streckseite  des  rechten  Vorderarms  über  dem  Processus  styloideus  radii  ge- 
macht zur  Freilegung  des  Extensor  carpi  radialis.  Nachdem  mit  einer  Hohlsonde 
die  Sehne  emporgehoben,  wurde  dieselbe  in  ca.  1  cm  Entfernung  mit  zwei  Klemmen 
gefasst  und  zwischen  diesen  mit  einem  Scalpell  durchschnitten.  Darauf  wurden 
die  Sehnenstümpfe  an  einander  gelegt  und  mit  einander  vernäht  (4  Nähte  mit 
Seide). 

Die  gequetschten  Sehnenenden  wurden  mit  der  Scheere  abgetragen.  Darauf 
Haotnaht.  Steriler  Gaze-  und  Gipsverband  mit  Stellung  der  Hand  in  starker,  fast 
rechtwinkliger  Dorsalflezion.  Auf  der  linken  Seite  wurde  der  Versuch  gemacht, 
den  Flexor  carpi  radialis  zu  verkürzen;  da  sich  diese  Verkürzung,  um  die  Stel- 
lungsanomalie zu  beseitigen,  als  völlig  nutzlos  erwies,  wurde  die  Verkürzung  des 
Extensor  carpi  radialis  in  derselben  Weise ,  wie  auf  der  rechten  Seite  vorgenom- 
men. Es  zeigt  sich,  dass  nunmehr,  wie  rechts,  durch  diese  Sehnenverkürzung  die 
Hand  in  Dorsalflexion  gehalten  wurde,  und  dass  ferner  hierdurch  die  Ulnarflexion 
in  eine  Radialflexion,  was  ja  bezweckt  werden  sollte,  verwandelt  wurde. 

Links  bestand  eine  so  hochgradige  Ulnarflexion,  dass  zur  Beseitigung  der- 
selben noch  die  Fascie  an  der  ulnaren  Seite  durchschnitten  werden  musste.  Dar- 
auf erfolgten  die  Sehnenschnitte  der  Muskeln  in  der  Kniekehle ,  beiderseits  sub- 
cutan, dessgleichen  die  Tenotomie  der  Achillessehnen.  Anlegung  eines  Gipsverbandes 
in  gestreckter  Stellung  und  Redressement  der  Klnmpfüsse. 

Im  Anschlnss  an  diesen  Fall  will  ich,  um  über  das  grosse  Symptomen- 
bild der  multiplen  congenitalen  Contractaren  einen  Ueberblick  zu  verschafifen, 
noch  weitere  Fälle  zum  Vergleich  heranziehen.  Dabei  bemerke  ich,  dass  ich 
nur  Fälle  citire,  die,  ähnlich  dem  unsrigen,  eine  grössere  Zahl  von 
congenitalen  Contractaren  aufweisen,  und  ich  erwähne  nicht  die  in  der 
Literatur  zahlreich  beschriebenen  Fälle,  wo  nur  Klumph&nde  und  Klump- 
füsse  gleichzeitig  vorliegen.  Die  beiden  zuerst  citirten  Fälle  sind  in  der 
Hof  falschen  Klinik  beobachtel  und  dann  beschrieben  worden. 

I.  «Beitrag  zur  Lehre  der  Elumphand',  von  Zengerly.  Würzburg  1894. 

Die  Mutter  erlitt  etwa  im  4.  Schwangerschaftsmonat  von  einer  Kuh  einen 
Schlag  gegen  die  linke  Seite  des  Unterleibs.  Seitdem  hatte  sie  leichte  Schmerzen; 
sie  lag  desshalb  immer  auf  der  rechten  Seite,  die  Schwangerschaft  verlief  aber 
tingestört.    Von  einem  Mangel  an  Fruchtwasser  war  nichts  zu  bemerken. 
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Das  8  Wochen  alte  M&dchen  weist  folgende  Veränderangen  aaf  : 
Obere  Extremitäten  (Hasknlatur  atrophisch): 

a)  Schalter-  and  EJlenbogengelenk  sind  völlig  frei. 

b)  Die  Hände  stehen  in  Volar-  und  Ulnarflexion. 

c)  Die  Finger  werden  in  Beagecontractar  gehalten. 
Untere  Extremitäten  (Haskulatar  atrophisch): 

a)  Hüftgelenke  sind  frei. 

b)  Rechtes  Kniegelenk  ist  frei,  links  Gena  valgum  (die  Abknickang  liegt 
aagenscheinlich  an  der  oberen  Tibiaepiphyse). 

c)  Beiderseits  Pes  eqaino-varus.  Die  electrische  Erregbarkeit  ist  in 
sämmtlichen  Muskeln  erhalten,  nirgends  ist  ein  Defect  vorhanden. 

Der  zweite  Fall  wurde  in  der  , Zeitschrift  für  orthopädische  Chimrgie' 
(Band  V)  Ton  Dr.  A.  Schanz,  Assistenzarzt  der  chirurgisch-orthopädischen 
Privatklinik  des  Prof.  Dr.  A.  Hoffa,  veröffentlicht: 

II.  Eberhardt  B.,  4  Jahre  alt,  ist  geistig  normal,  sein  Nervensystem  zeigt 
keine  Störang.  Der  Kampf  ist  kräftig  entwickelt.  Aus  der  Anamnese  dieses 
Falles  geht  hervor,  dass  die  Contracturen  seit  Gebart  bestehen,  und  daas  femer 
auffallend  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  war. 

a)  Contractdr  an  den  Kiefergelenken;  die  Schneiden  der  Zähne  können 
nur  bis  zu   einem  Abstände  von  2  cm   auseinandergebracht  werden. 

b)  Contractaren  der  Wirbelsäule  and  des  Atlanto-Occipitalgelenkes.  Seit- 
wärtsbewegnngen  des  Kopfes  können  kaum  um  45°  ausgeführt  werden; 
Vor-  und  Rückwärtsbewegung  sind  noch  mehr  beschränkt  Bei  diesen 
Bewegungen  strengt  Patient  seine  Halsmuskeln  an  und  benutzt  zur 
Unterstützung  derselben  das  Platysma,  dessen  jeweilig  zar  Action  ge- 
langende Faserzüge  reliefartig  vorspringen. 

Die  Folge  dieser  Functionserweiterung  des  Platysma  ist  eine  deutliche 
Hypertrophie  dieses  Muskels.  Ebenso  wie  der  Halstheil  sind  auch  der  Brust-  und 
Lendentheil  der  Wirbelsäule  minder  beweglich. 

Obere  Extremitäten: 

c)  Contractur  an  den  Schultergelenken,  die  in  ihrer  Beweglichkeit  stark 
beschränkt  sind. 

d)  Die  Ellenbogengelenke  sind  frei  beweglich ;  die  Excursionen  der  Hand- 
gelenke bleiben  in  allen  Richtungen  hinter  der  normalen  Breite 
zurück. 

e)  Die  Finger  stehen  in  Beugecontractur  und  sind  an  ihrer  Basis  darch 
schwimmhautähnliche  Falten  verwachsen. 

Untere  Extremitäten: 

f)  Die  Hüftgelenke  sind  in  normalen  Grenzen  beweglich  bis  anf  die 
Abduction,  die  etwas  beschränkt  ist. 

g)  Contractur  an  den  Kniegelenken  im  Sinne  der  Flexion.  Die  Patellen 
sind  beide  lateralwärts  verlagert.  Beide  Kniee  stehen  in  massiger 
Genu  valgum-Stellung. 

h)  Rechts  besteht  ein  Klumpfuss,  links  Plattfuss.  Lagert  man  den  rechten 
Fuss  mit  seiner  Sohle  über  den  Rücken  des  linken  herüber^   so  ver- 
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schränken  sich  die  beiden  Füsse  mit  einander,  und  man  sieht  deut- 
lich, wie  der  Druck  des  einen  im  Sinne  der  Deformität  des  anderen 
wirkt 

III.  JnlinsWolf  (Berlin)  beobachtete  (\aMt  einer  Notiz  in  der  oben 
erwähnten  Arbeit  von  Schanz) 

ein  Kind  von  V/a  Jahren,  das  folgende  Eigenthümlichkeiten  aufwies: 
Obere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  an   den   Schultergelenken,   die  sehr  schwer  beweglich 
waren. 

b)  Contracturen  der  Ellenbogengelenke  im  Sinne  der  Extension. 

c)  Klümphände. 
Untere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  der  Hüftgelenke  im  Sinne  maximaler  Abduction   und 
Rotation  nach  aussen. 

b)  Contracturen  der  Kniegelenke  im  Sinne  der  Extension. 

c)  Hochgradiger  Pes  varus  beiderseits. 

IV.  Bednar,    , Krankheiten  der  Neugeborenen  nnd  Säuglinge',   IV. 
Obere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  der  Ellenbogengelenke. 

b)  Klumphände. 
Untere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  in  den  Kniegelenken. 

b)  Klnmpfüsse. 

,Die  oberen  und  unteren  Extremitäten   waren  so  verdreht,   dass  das  Ole- 
cranon  beider  Ellenbogenbeine  nach  rechts  gerichtet  war." 
Skoliose  der  Wirbelsäule  nach  rechts. 

V.  Baumgartner,  ,Ein  weiterer  Beitrag  zu  den  congenitalen  Ano- 
malien an  den  Extremitäten"  (Würzburg  1890). 

Die  Mutter  bekam  zu  Anfang  des  4.  Monats  sehr  starke  Wehen,  nachdem 
sie  in  stark  gebückter  Stellung  fast  unausgesetzt  den  ganzen  Tag  über  auf  dem 
Felde  gearbeitet  hatte. 

Schwangerschaft  verlief  i^ormal,  Fruchtwasser  war  reichlich  vorhanden, 
Beckenmasse  normal.    Das  Kind  zeigt  keine  paralytischen  Symptome. 

Obere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  .der  Ellenbogengelenke  im  Sinne  der  Flexion :  Subluxatio 
cubiti  nach  hinten. 

b)  Klumphände  (Volar-  und  Ulnarflexion). 

c)  Volarflexion  der  Finger,  die  an  der  Basis  durch  Schwimmhäute  ver- 
bunden sind. 

Untere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  der  Hüftgelenke  im  Sinne  der  Flexion. 

b)  Contracturen  der  Kniegelenke  im  Sinne  der  Flexion. 

c)  Rechts:  Pes  equinus. 
Links:  Pes  equino-varus. 
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VI.  ,Contribation  ä  Tetude  des  contractures  congenitales'  parle  doctenr 
E.  Bedard. 

Die  Schwangerschaft  verlief  völlig  normal.   Hereditär  ist  nichts  nachxaireisen. 
Kervöse  Affectionen  nicht  vorhanden. 
Obere  Extremitäten: 

a)  Contractur  an  den  Schnltergelenken^  die  völlig  anbeweglich  sind. 

b)  Contractur  an  den  Ellenbogengelenken  im  Sinne  der  Extension. 

c)  Beiderseits  palmare  Klamphand,  und  zwar  rechts  radia^  links  nlnar 
abweichend. 

Untere  Extremitäten: 

a)  Contractur  beider  Hüftgelenke  im  Sinne  der  Flexion. 

b)  Contractur  der  Kniegelenke  im  Sinne  der  Extension. 

c)  Contractur  der  Fussgelenke  im  Sinne  der  Extension  nnd  Addnction. 

d)  Beiderseits  Pes  eqnino-varus. 

VII.  »A  case  of  doable  Club  Foot,  double  Club  Hand  and  multiple 
deformities."  Bj  William  E.  Wirt.  (Transaction  of  the  American  Ortho- 
pädie Association.    Volume  IV.) 

Obere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  an  den  Schaltergelenken. 

b)  Contracturen  an  den  Ellenbogengelenken  mit  siemlich  starker  Be- 
wegungsbeschränkung. 

c)  Flexionscontractur  der  Hände  und  Finger. 
Untere  Extremitäten: 

a)  Contracturen  in  den  Hüftgelenken  mit  starker  Bewegnngsbeschränknng. 
Rechts:  Angeborene  Hüftgelenksluxation. 

b)  Contracturen  in  den  Kniegelenken  mit  starker  Bewegungsbeschränkung. 
Condjlen  und  Patella  rudimentär  entwickelt,  letztere  nach  ausses 
dislocirt.  Bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  hört  man  deutlich  ein 
knackendes  Geränsch.  Die  Lig.  lateralia  sind  sehr  schlaff,  seitliche 
Bewegungen  sind  in  geringem  Grade  möglich. 

c)  Klnmpfttsse  (beiderseits  Pes  equino-varus). 

Um  die  einzelnen  Symptome  uns  klar  und  übersichtlich  Tor  Aogen 
zu  führen,  tragen  wir  dieselben  in  ein  Schema  ein.  Den  von  uns  veröffeat- 
liohten  Fall  bezeichnen  wir  als  Fall  A. 
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Symptome. 

Alle  diese  Falle  bieten  prägnante  Beispiele  dafür,  wie  wecbselvoll  das- 
Bild  der  maltiplen  congenitalen  Contracturen  ist,  und  berechtigen  nns  zu 
bestimmten  Schlüssen.  In  erster  Reihe  sind  —  das  ist  die  Regel  —  Hand- 
and  Fassgelenke  befallen.  Die  Hände  stehen  fast  stets  in  Volarflexion,  di& 
entweder  mit  Ulnar-  oder  Radialflexion  verknüpft  ist,  seltener  in  Dorsal- 
flexion —  eine  Stellang,  die  Hoffa  als  Dackelhand  bezeichnet  hat. 

Klumpfüsse  beobachten  wir  gewöhnlich  beiderseits,  zaweilen  aber  auf 
der  einen  Seite  Klampfuss,  auf  der  anderen  Seite  Plattfass,  oder  auf  der 
einen  Seite  Klumpfass,  aaf  der  anderen  dagegen  normale  Verhältnisse.  Wie 
aus  der  Inauguraldissertation  von  Zengerly:  , Beitrag  zur  Lehre  der 
Klumphand"  hervorgeht,  war  unter  19  Fällen  die  angeborene  Klumphand 
in  10  Fällen  mit  beiderseitigen  Klumpfüssen,  in  1  Falle  nur  mit  einseitigem 
Klnmpfuss  verbunden. 

Bewegungsbeschr&nkungen  der  Wirbelsäule  weist  das  klinische  Bild 
der  multiplen  congenitalen  Contracturen  selten  auf.  Noch  seltener  als  die- 
Wirbelsäule  ist  das  Kiefergelenk  befallen.  Dagegen  gehören  Contracturen 
an  den  Schulter-  und  Hüftgelenken  nicht  zu  den  Seltenheiten;  sie  sind  zu- 
weilen mit  sehr  grossen,  zuweilen  auch  nar  geringen  Bewegungsbeschrän- 
knngen  verknüpft.  Sehr  selten  beobachtet  man  in  der  Combination  mit 
maltiplen  congenitalen  Contracturen  die  angeborene  Hüftgelenkluxation. 

Contracturen  an  den  Ellenbogen-,  sowie  an  den  Kniegelenken  sind 
relativ  häufig.  Dabei  beobachten  wir  oft  eine  Sabluxation  der  Patella ;  auch 
eine  Luxatio  capituli  radii  nach  vom  kommt  vor,  ferner  eine  Subluxatia 
cnbiti  nach  hinten.  Die  angeborene  Luxation  beider  Vorderarmknochen  ist, 
wie  Hoffa  ausgeführt  hat,  überhaupt  eine  sehr  grosse  Seltenheit  (Chaussieri 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten ;  Hüftmann:  Luxation  nach 
vorn).  Wir  beobachten  auch  zuweilen  eine  rudimentäre  Ent Wickelung  der 
Patella  und  der  Condylen  des  Femur  und  der  oberen  Tibiaepiphyse. 

Dass  die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  auch  durch  Flug- 
hautbildüng  bedingt  sein  können ,  haben  wir  oben  gesehen.  Weitere  Beispiele 
hieifür  sind  auch  von  Jul.  Wolf,  H.Fischer  und  Basch  geliefert  worden. 

Aetiologie. 

Das  Bild  der  multiplen  congenitalen  Contracturen  ist  so  wecbselvoll^ 
jeder  einzelne  Fall  bietet  so  viele  besonderen  Eigenthümlichkeiten,  dass  man 
die  mannigfachen  Formen  für  ein  Spiel  des  Zufalls  halten  könnte.  Dennoch 
dürfen  wir  annehmen,  dass  es  bestimmte  Ursachen,  bestimmte  Gesetze  gibt, 
welche  das  Zustandekommen  der  multiplen  congenitalen  Contracturen  bewirken. 

Zunächst  hat  man  die  Erblichkeit  als  Ursache  der  multiplen  congeni- 
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talen  Contracturen  angesehen.  Ketch  machte  jedoch  unter  seinen  196  Klnmp- 
fossf^Uen  nur  10  Beobachtangen,  wo  die  Erblichkeit  eine  Bolle  spielte.  Femer 
hatte  Kirmisson  unter  160  Klnmpfassföllen  nur  4  Befunde,  wo  sichtlich 
der  Einfluss  der  Erblichkeit  im  Spiele  war.  Auch  für  die  angeborene  Elump- 
hand  ist  die  Erblichkeit  in  einigen  Ausnahmefällen  nachgewiesen  (Bon vier, 
Robert).  Abgesehen  davon,  dass  also  der  Erblichkeit  in  der  Aetiologie 
der  congenitalen  Contracturen  überhaupt  kein  wesentlicher  Einfluss  zukommt, 
sind  auch  bei  den  auf  Heredität  beruhenden  Contracturen  nie  eine  grössere 
Zahl  von  Gelenken,  sondern  in  der  Regel  nur  1  Gelenk  oder  höchstens 
2  Gelenke  befallen.  Dabei  kann  das  Knochengerüst  völlig  intact  sein,  oder 
€S  können  Enocbendeformitäten  oder,  wie  der  Bouvier'sche  Fall  lehrt 
(angeborener  Radiusdefeot),  auch  Knochendefecte  vorliegen. 

Man  kann  aber  die  congenitalen  Contracturen  relativ  oft  auf  primäre 
Knochenmissbildungen  oder  auch  Knochendefecte  zurückführen,  ohne  dass 
sich  für  solche  Fälle  die  Heredität  nachweisen  Hesse.  Die  Theorie  der 
primären  Knochenmissbildungen  wurde  von  einer  ganzen  Reihe  von  Forschern, 
wie  von  Scarpa,  Broca,  Lannelongue,  Hueter,  Thorens,  ange- 
nommen. So  findet  man  z.  B.  beim  angeborenen  Klumpfuss  eine  ganze 
Menge  von  Knochenveränderungen.  Besonders  hat  man  auf  die  Veiilnde- 
rungen  des  Talus  in  Anbetracht  ihrer  Häufigkeit  und  der  Constanz  ihrer 
Merkmale  ein  grosses  Gewicht  gelegt.  Jedoch  ist  es  nicht  erwiesen,  ob 
diese  Missbildungen  wirklich  primär  sind  oder  nicht  vielmehr  blos  die  Folge 
einer  im  intrauterinen  Leben  dauernd  eingenommenen  falschen  Lage.  Ausser 
diesen  Befunden  gibt  es  aber  noch  andere,  in  welchen  man  das  Fehlen  eines 
oder  mehrerer  Knochen  constatirt  hat,  z.  B.  des  Radius,  des  Naviculare,  der 
Fibula,  Tibia  etc.  In  der  Regel  sind  jedoch  die  , multiplen*  congenitalen 
dontracturen  nicht  auf  Knochendefecte  zurückzuführen.  Knochendefecte  treten 
freilich  nicht  immer  isolirt  auf,  sondern  zuweilen  auch  mehrfach,  an  zwei 
oder  drei  Körperstellen.  In  diesen,  immerhin  selteneren  Fällen  (z.  B.  Melde: 
Doppelseitiger  Tibiadefect)  wird  man  allerdings  die  betreffenden  Contracturen 
mit  einer  gewissen  Berechtigung  als  .multiple"  ansprechen  dürfen. 

Die  multiplen  congenitalen  Contracturen  hat  man  ferner  als  Folge 
primärer  Störungen  des  Nervensystems  aufgefasst;  diese  Theorie,  deren  An- 
hänger vor  Allem  Morgagni,  B^clard  und  Rudolph!  sind,  wurde 
ganz  besonders  auch  von  Guerin  vertheidigt.  Dieselbe  stützt  sich  auf 
eine  Reihe  unwiderleglicher  Thatsachen,  von  welchen  man  besonders  die 
Coltncidenz  des  Klumpfusses  mit  der  Spina  bifida  anführen  kann.  Kir- 
misson hat  verschiedene  Befunde  dieser  Art  beobachtet,  unter  Anderem 
auch  einen  Fall,  in  welchem  zu  gleicher  Zeit  eine  Spina  bifida  lumbalis, 
^ine  angeborene  Hüftgelenksluxation  und  ein  rechtseitiger  Equino*varos  vor- 
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banden  war.  Charles  Leale  berichtete  über  einen  Fall,  in  welchem  bei 
einem  Kinde  mit  Pes  calcaneus  und  palmarer  Klamphand  eine  meningeale 
Apoplexie  stattgefanden  hatte.  Achard  konnte  bei  2  Klompfussfällen  theils 
in  den  Hintersträngen,  theils  in  den  Pjramidenbahnen  kleine  Sklerosen  nach- 
weisen, und  Dar  ante  traf  bei  doppelseitigem  Klumpfoss  atrophische  Vor- 
gänge in  der  weissen  and  granen  Marksabstanz  an. 

Als  weitere  Ursache  für  die  maltiplen  congenitalen  Contractaren  hat 
man,  wie  schon  Hippocrates,  Par^,  ferner  Conrad,  Banga  etc.  hervor- 
gehoben haben,  die  abnorme  Lage  des  Fötas  in  atero  aafgefasst  and  vor 
Allem  das  Missverhttltniss  zwischen  der  Grösse  des  Fötas  and  der  üterus- 
höhle,  d«  h.  die  hochgradige  Compression  des  Fötas  in  einer  za  kleinen  and 
mit  spärlichem  Frachtwasser  erfüllten  Uterashöhle.  Banga  hat  2  Fälle 
beschrieben,  welche  als  vorzügliche  Belege  für  die  Entstehang  von  Con- 
tractaren darch  Raammangel  in  atero  aafgefasst  werden  können;  an  den 
Füssen  fanden  sich  exqaisite  Drackstellen.  Solche  Drackschwielen  hat  man 
bei  Neugeborenen  mehrfach  beobachtet«  Die  Dmckwirkang  bei  Raammangel 
in  atero  wird  besonders  aach  darch  entsprechende  Beobachtungen  v.  Volk- 
mann's,  Tillmann's  and  darch  den  in  der  Uoffa'schen  Klinik  beobach- 
teten and  von  Schanz  beschriebenen  Fall  (s.  oben)  illastrirt.  Man  findet 
Dämlich  zuweilen  an  dem  einen  Fass  Pes  varos  congenitas,  an  dem  andere^ 
Pes  valgus;  die  Füsse  passen  genau  in  einander.  So  wird  also  zweifellos 
die  Wachsthumsriohtung  des  Fötus  in  bestimmter  Weise  beeinflusst  durch 
den  Mangel  an  Fruchtwasser,  dessen  Bedeutung  unter  Anderem  auch  darin 
liegt,  Gebärmutterwände  und  Eihäute  in  genügender  Entfernung  von  der 
Fracht  zu  halten,  damit  der  Fötus  vor  Druck  von  aussen  geschützt  ist  und 
den  nöthigen  Baum  zur  freien  Entwickelang  und  Bewegung  besitzt. 

Auch  Heus n er  erkennt  die  Drucktheorie  als  richtig  an,  zugleich  fügt 
er  aber  dieser  Theorie  neue  wichtige  Momente  hinzu,  um  das  Zustande- 
kommen congenitaler  Contracturen  genauer  zu  erklären.  In  seiner  Abhand- 
lung: „Ueber  die  Aetiologie  und  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses' 
(Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  1898,  Nr.  33)  spricht  ^r  sich  dahin 
ans,  dass  die  Entstehang  des  Klumpfusses  in  ein  verhältnissmässig  recht 
frühes  Stadium  der  Schwangerschaft  fällt. 

yDie  Nabelschnur,  die  gewöhnlich  rechtwinklig  von  dem  Leibe  des 
Embryo  an  das  Chorion  herangeht,  behält  öfters  ihre  ursprüngliche  Lage  in 
der  verlängerten  Körperachse  bei  und  läuft  dann  an  der  rechten  Seite  des 
aufgebogenen  Schwanzendes  zwischen  den  beiden  Hintertatzen  des  Embryo 
nach  hinten.  Ihr  an  sich  beträchtlicher  Umfang  wird  dadurch  vermehrt, 
dass  infolge  des  raschen  Wachsthams  der  Leber  zu  Ende  des  1.  Monats  eine 
oder  mehrere  Darmschlingen  durch  die  Nabelöfifnang  hinausgedrängt  werden.' 
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Dieser  physiologische  Nabelbrach  kann,  wie  Hensner  ausfährt,  vor  der  am 
Ende  des  2.  Monats  eintretenden  Rückbildung,  und  zwar  um  die  6.  Woche, 
eine  solche  Ausdehnung  erfahren,  dass  der  Anfang  der  Nabelschnur  fast  die 
Dicke  des  Leibesumfangs  erreicht. 

9  Um  dieselbe  Zeit  (in  der  6. — 8.  Woche)  findet  eine  ziemlich  rasche 
Streckung  des  aufgerollten  hinteren  Körperendes  statt,  und  die  Füsse  des 
Embryo  müssen  dabei  an  der  Nabelschnur,  welche  sie  zwischen  sich  geklemmt 
haben,  vorbeimarschiren,  bis  sie  hinter  derselben  angelangt  sind,  worauf  die 
Fusssohlen  gegen  einander  zu  liegen  kommen.  Gleichzeitig  vollzieht  sich 
die  physiologische  Drehung  der  Extremitäten  um  ihre  Längsachse,  indem  die 
Ellenbogen  sich  nach  hinten,  die  Kniee  dagegen  nach  vorn  richten;  auch 
bildet  sich  die  Dorsalflexion  der  Füsse  aus,  durch  welche  letztere  recht- 
winklig gegen  den  Unterschenkel  zu  stehen  kommen.  Wenn  nun  die  Nabel- 
schnur nach  hinten  gerichtet  und  durch  eingetretene  Darmschlingen  sehr 
verdickt  ist,  so  werden  die  Füsse  stark  aus  einander  gedrängt  und  können 
leicht  zwischen  Nabelschnur  und  Amnion,  welches  um  diese  Zeit  den  Körper 
des  Embryo  noch  eng  umschliesst,  eingeklemmt  und  festgehalten  werden. 
Indem  nun  die  Kniee  ihre  Drehung  nach  vorn  vollziehen,  die  Endglieder 
aber  in  sagittaler  Richtung  festgehalten  werden,  müssen  letztere  in  supinirte 
Lage  gegen  den  Unterschenkel  gerathen.  Während  nun  die  Füsse  in  ihrer 
verbogenen  Stellung  festgehalten  werden,  findet  die  Umwandlung  des  bis 
dahin  häutigen,  bindegewebigen  Skelettes  in  Knorpelmasse  statt  und  beginnt 
die  Ausbildung  der  Gelenke.  Durch  Collisionen  besonderer  Art  können  statt 
des  Klumpfasses  auch  einmal  Hakenfuss  und  Plattfuss  zu  Stande  kommen/ 

Wenn  uns  hierdurch  auch  eine  ausreichende  Erklärung  für  die  Ent- 
stehung der  Klumpfusse  gegeben  wird,  so  erklärt  uns  die  Heusner'sche 
Theorie  nicht  die  Comcidenz  von  Klumphänden,  Klumpfüssen,  Genu  val- 
gum  etc.,  sie  erklärt  uns  nicht  die  , multiplen  congenitalen  Contracturen', 
die  wir  ja  nicht  allein  an  den  Extremitäten,  sondern  zugleich  auch  am  Kiefer- 
gelenk und  an  der  Wirbelsäule  zuweilen  beobachten  (cf.  Fall  11  u.  Fall  IV). 

Wir  wollen  hier  nicht  unerwähnt  lassen ,  dass  in  der  ersten  Fötal- 
periode das  eng  anliegende  Amnion  zuweilen  partielle  Verwachsungen  mit 
dem  Fruchtkörper  eingeht.  Bei  weiterem  Wachsthum  des  Eies  und  Vei^ 
mehrung  des  Fruchtwassers  werden  die  verwachsenen  Partien  des  Amnions 
in  der  Form  von  Fäden  und  Strängen  ausgezogen,  die  vom  Fötus  zum 
Amnion  ziehen.  Auf  diese  Weise  können  nicht  allein  Spontanamputationen, 
sondern  auch  Oontracturen  —  die  Literatur  bietet  viele  Beispiele  dafür  — 
zu  Stande  kommen. 

Auch  Temperaturverändeimngen  und  electrische  Reize,  ferner  psychische 
Erregungen   hat   man  für  das  Zustandekommen   der  multiplen  congenitalen 
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Contractoren  verantwortlich  za  machen  gesucht.  Es  ist  jedoch  sehr  fraglich, 
ob  den  ehen  genannten  Dingen  irgend  ein  Einflass  auf  das  Zustandekommen 
von  Deformitftten  zukommt. 

Die  Aetiologie  der  multiplen  congenitalen  Contracturen  ist  hiermit 
noch  nicht  erschöpft;  unter  den  zahlreichen  dieshezüglichen  Theorien  Yel^ 
dient  vor  Allem  auch  die  fötale  Rachitis  Erwähnung.  Er  lieh  (Odessa), 
H.  Müller,  Eherth  u.  A.  haben  Fälle  von  fötaler  Rachitis  veröffentlicht, 
die  sehr  auffallende  Deformitäten  der  Knochen  und  Oelenkenden  aufwiesen 
(s.  Erlich,  Virchow's  Archiv  1885,  Bd.  100). 

Die  Thatsaehe  ferner,  dass  sich  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Scharlach) 
zaveilen  von  der  Mutter  auf  den  Fötus  übertragen,  macht  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  auch  der  fötale  Gelenkrheumatismus  in  der  Aetiologie  der 
multiplen  congenitalen  Contracturen  eine  Rolle  spielt. 

Man  beobachtet  nun  auch  multiple  congenitale  Contracturen,  für  die 
man  kein  ätiologisches  Moment  auffinden  kann.  Auch  in  dem  von  uns  ver- 
öffentlichten Falle  ergibt  weder  die  Anamnese,  die  wir  von  den  Eltern  hin- 
sichtlich der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  erhoben  haben,  noch  der  vor- 
liegende Befund  den  geringsten  Hinweis,  den  wir  für  die  Erklärung  der 
Entstehungsweise  der  Deformitäten  verwerthen  können. 

Immerhin  will  ich  für  derartige  Fälle,  deren  Aetiologie  noch  völlig 
im  Dunkeln  liegt,  noch  folgende  Möglichkeit  ins  Auge  fassen: 

Für  die  normale  Haltung  des  Fötus  ist  sicherlich  ausser  der  Wachs- 
thnmsriehtung  desselben  die  Ruhestellung  der  Muskeln,  in  welche  dieselben 
nach  jedesmaliger  Action  zurückkehren,  entscheidend.  Wenn  nun  die  Ex- 
tremitäten vorübergehend  daran  gehindert  sind,  in  ihre  normale  Ruhestellung 
zorückzukehren  und,  ähnlich  wie  beim  eclamptischen  Insult,  in  einem  Krampf- 
lostand  verhan-en,  so  wäre  es  wohl  möglich,  dass  dieselben,  einmal  in  patho- 
logischer Stellung,  in  derselben  fixirt  werden,  selbst  unter  den  normalen 
Dmckverhältnissen  in  utero.  Das  Vorkommen  fötaler  Krämpfe  ist  allerdings 
für  die  willkürliche  Muskulatur  noch  nicht  bewiesen.  Aber  ebenso,  wie 
beim  Fötus  ein  Krampf  der  Darmmuskulatur  eintritt  (das  Fruchtwasser 
wird  meconiumhaltig,  wenn  man  der  Schwangeren  Chinin  eingibt),  könnten 
durch  das  üebertreten  von  toxischen  Stoffen  auch  Krämpfe  der  willkürlichen 
Muskulatur  ausgelöst  werden. 

Femer  besteht  auch  die  Möglichkeit,  dass  das  Trauma,  dem  ja  in  der 
Aetiologie  der  multiplen  congenitalen  Contracturen  eine  gewisse  Bedeutung 
beigemessen  wird,  krampfauslösend  auf  den  fötalen  Organismus  wirkt.  Dafür 
spr&che  die  Thatsaehe,  dass  stärkere  körperliche  Bewegung  der  Mutter  an 
sich  schon  die  Kindsbewegungen  in  hohem  Masse  beeinflusst  und  dieselben 
nachgewiesenermassen  zu  vermehren  im  Stande  ist. 
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um  den  Begriff  «Contractur"  zunächst  zu  definiren,  so  verstehen  wir 
darunter  eine  Beschränkung  der  Beweglichkeit  eines  Gelenkes,  welche  durch 
Veränderungen  innerhalb  desselben  oder  der  das  Oelenk  umgebenden  und 
seine  Bewegung  auslösenden  Weichtheile,  der  Muskeln,  Sehnen,  Nerven, 
hervorgerufen  werden  kann. 

Ist  nun  ein  Gelenk,  das  an  sich  frei  beweglich  wäre,  dauernd  in  einer 
bestimmten  Lage  festgestellt,  so  passen  sieh  allmäUg  die  Gelenkfläcben  und 
die  Weichtheile  der  angenommenen  Stellung  an,  so  dass  sie  nach  und  nach 
an  Excursionsföhigkeit  verlieren. 

Zwei  Momente  sind  also  für  die  Pathologie  der  multiplen  congenitalen 
Contracturen  von  Bedeutung: 

1.  Die  pathologischen  Veränderungen  der  die  Gelenke  umgebenden 
Weichtheile ; 

2.  die  pathologischen  Veränderungen  an  den  Gelenkenden  selbst. 
Wie  erklären  wir  uns  zunächst  die  Veränderungen  an  den  die  Gelenke 

umgebenden  Weichtheilen ,  wie  vor  Allem  die  ungenügende  Entwickelung 
der  Muskulatur,  die  wir  oft  bei  Neugeborenen  mit  multiplen  Contracturen 
wahrnehmen  ?  Die  Bewegungen  des  Fötus  haben  sicherlich  ebenso  wie  beim 
Kinde  und  Erwachsenen  einen  fördernden  Einfluss  auf  die  Entwickelung  der 
Muskulatur.  In  den  jeder  Bewegung  mangelnden  Extremitäten  (die  Be- 
wegungen der  Frucht  erhöhen  bekanntlich  die  Frequenz  der  fötalen  Herz* 
töne)  wird  die  Stoffwechselgrösse  herabgesetzt  und  die  Muskulatur  nur 
schwach  entwickelt  sein.  Dabei  zeigen  aber  die  Muskeln,  wie  aus  den 
Arbeiten  von  Broca,  Bouvier  und  Adams  hervorgeht,  fär  gewöhnlieb 
keine  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  und  normale  electrische 
Erregbarkeit.  Bestimmte  Muskeln  werden  aber  nicht  allein  eine  Verschmäle- 
rung,  sondern  auch,  entsprechend  der  pathologischen  Stellung  der  Gelenke 
fixirt,  eine  dauernde  Verkürzung  resp.  Verlängerung  erfahren. 

Dasselbe  gilt  auch  von  den  Fascien,  den  Gelenkbändern,  der  Gelenk- 
kapsel, der  Haut.  Die  schon  oben  aufgeworfene  Frage,  ob  dieser  dauernden 
Verkürzung  der  Weichtheile  die  Veränderungen  an  den  Knochen  zeitlich 
vorangehen,  ob  also  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  oder  die  in 
ihrer  Configuration  veränderten  Knochen-  und  Gelenktheile  zuerst  das  Gelenk 
in  seiner  pathologischen  Stellung  dauernd  fixiren,  lässt  sich  schwer  beant- 
worten. Die  Ansichten  der  Anatomen  und  Chirurgen  sind  in  dieser  Frage 
sehr  getheilt;  die  einen,  z.  B.  H.  v.  Meyer  u.  A.,  halten  die  pathologischen 
Veränderungen  an  den  Muskeln  für  das  Primäre  und  die  pathologischen 
Veränderungen  an  den  Knochen-  und  Gelenktheilen  für  das  Secundäre,  andere 


Malüple  congenitalo  Contractaren.  17& 

nehmen  gerade  das  Oegentbeil  aa.  Die  patholögisch-aD atomischen  Processi 
an  den  Knochen  spielen  sich  ebenfalls  nach  bestimmten  Gesetzen  ab.  Nach 
der  Theorie  von  Roser,  Hueter  und  Volkmann  atrophiren  die  Theile- 
des  Knochens,  die  einem  besonderen  Drack  ausgesetzt  sind,  die  entlasteten 
Knochentheile  dagegen  sollen  eine  Anbildung  erfahren.  Ghillini  hat  dieso 
Theorie  dahin  modificirt,  dass  nur  der  Druck  auf  die  Epiphyse  Atrophie, 
der  Druck  auf  die  Diaphjse  dagegen  Knoohenbildung  hervorrufe.  Wählen 
wir  als  Beispiel  für  diese  Theorie  die  unter  den  multiplen  congenitalen  Con«^ 
tracturen  öfter  vorkommende  Abductionscontractur  des  Kniegelenks:  da& 
Gfenu  valgum*  Die  Pathologie  desselben  ist  durch  eingehende  Untersuchungen 
besonders  von  Mikulicz  und  Mac^wen  gefördert  worden.  Beim  Qenu 
Talgum  verbiegt  sich  infolge  der  intrauterinen  Belastung  der  fötalen  Knochen 
der  untere  Theil  des  Femurschaftes  nach  innen ;  er  wird  abgeknickt,  so  dasa 
der  Oelenktfaeil  des  Oberschenkels  schief  an  dem  unteren  Theil  der  Diaphyse 
ansitzt.  Im  weiteren  Verlauf  wird  dann  die  Lftnge  der  Condylen  des  Femura 
ungleich  (der  Condylus  internus  steht  schon  physiologisch  etwas  tiefer  und 
ist  somit  grösser  als  der  Condylus  externus,  was  man  deutlich  sehen  kann, 
wenn  man  einen  Oberschenkelknochen  auf  eine  ebene  Fläche  setzt).  Der 
Condylus  externus  des  Obersehenkels  ist  nun  infolge  der  nach  aussen  ver- 
legten Belastungslinie  mehr  belastet  als  der  Condylus  internus;  der  letztere 
wird  daher  in  seinem  Wachsthum  weniger  behindert,  er  wird  länger  als  der 
äussere.  Auch  an  der  Tibia  lassen  sich  analoge  Veränderungen  nachweisen 
(so  auch  in  dein  oben  or  wähnten  Fall  aus  der  Ho  ff  ansehen  Klinik),  auch 
hier  ist  häufig  dieselbe  Verbiegung  und  Abknickung  in  der  Epiphysengegend 
und  eine  analoge  Hemmung  des  Wachsthums  am  äusseren  Condylus  vor- 
banden. Im  Kniegelenk  selbst  entstehen  erst  secundär  Veränderungen,  be» 
sonders  firschlaffung  des  Bandapparates  an  der  medialen  Seite,  Verkürzung 
der  Bänder  an  der  lateralen  Seite  des  Kniegelenks,  Auffaserung  des  Knorpels,. 
Verschiebung  der  Schlififflächen  au  den  Oelenkenden,  bindegewebige,  knorplig» 
oder  knöcherne  Verwachsung  der  Condylen.  Auch  die  pathologisch- anatomi- 
schen Veränderungen  beim  Fes  varus  congenitus,  auf  die  wir  hier  nicht 
näher  eingehen,  sind  sehr  genau  studirt  worden  und  dienten  als  wesentliche 
Stutze  für  die  Theorie,  dass  die  abnorm  gedrückten  Knochenstellen  vermin- 
dert, die  entlasteten  Partien  vermehrt  wachsen.  Gegen  die  vor  Allem  von 
Roser,  Hueter  und  Volkmann  vertretene  Drucktheorie  ist  besondera 
J*  Wolf  aufgetreten.  Die  Knochendeformitäten  sind  nach  Wolf  als  functio- 
nelle  Anpassung  an  pathologisch  veränderte  Function  aufzufassen,  die  äussere 
Formveränderung  des  Knochens  sei  eine  Folge  des  inneren  Structurbaus.  Im 
Gegensatz  zur  Drucktheorie  finde  man  an  der  belasteten  Stelle  entsprechend 
dem  atrophischen  Beiz  der  Function'  vermehrtes  Knochen  wachsthum ,  d.  h. 
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das  Knochengewebe  ist  hier  verdichtet  und  auf  der  entlasteten  Seite  rare- 
£cirt.  Eine  Drackvermehrung  bewirkt  also  nach  dieser  Theorie  keinen 
Schwand  in  der  Knochensabstanz,  sondern  im  Gegentheil  Anbildnng,  and 
das  Mass  der  Anbildang  an  jeder  einzelnen  Stelle  steht  im  directen  Ver 
h&ltniss  zur  Stärke  des  Drucks;  Je  grösser  der  Druck  wird,  um  so  mehr 
Material  ist  zur  Anbildung  des  Knochens  nothwendig,  um  dem  Druck  selbst 
zu  widerstehen*'  (Centralbl.  f.  Cbir.  96,  Bd.  52).  Die  Behauptung,  dass  eine 
Druckverminderung  keine  Anbildung,  sondern  im  Gegentheil  Schwund  der 
Enochensubstanz  henrorruft,  suchte  man  auch  dadurch  zu  stützen,  dass  an 
den  vom  Druck  entlasteten  Stellen  die  Knochensubstanz  statisch  über- 
flüssig wäre.  • 

Differentialdiaguose. 

Werfen  wir  noch  einmal  einen  Rückblick  über  das  Symptomenbiid  der 
multiplen  congenitalen  Contracturen ,  so  sehen  wir,  dass  dasselbe  im  All- 
gemeinen durch  die  angeborenen  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 
an  den  Knochen  charakterisirt  ist,  ferner  dadurch,  dass  die  Muskeln  in  der 
Regel  normale  electrische  Erregbarkeit  zeigen,  häufig  verschmälert  sind  und 
theils  eine  Verkürzung,  theils  eine  Verlängerung  aufweisen. 

Differentialdiagnostisch  sind  aber  noch  verschiedene  andere  Krank- 
heiten zu  berücksichtigen,  und  zwar  die  Little'sche  Krankheit,  die  «allge- 
meine Starre*  (s.  Hoffa,  Die  Orthopädie  im  Dienste  der  Nervenheilkunde, 
190Q),  ferner  die  spinale  und  cerebrale  Kinderlähmung.  Bei  der  Little- 
ischen  Krankheit  und  bei  der  . allgemeinen  Gliederstarre*  bemerken  wir  zwar 
ebenfalls  multiple  Contracturen,  die  congeniial  sind.  Diese  Contracturen 
sind  aber  erst  während  der  Geburt  entstanden,  die  Knochendeforipitäten 
entwickeln  sich  erst  im  extrauterinen  Leben.  Gegen  die  Little'sche  Krank- 
heit spräche  schon  der  Umstand,  dass  auch  die  Gelenke  der  oberen  Extremi- 
täten —  das  ist  bei  den  „multiplen  congenitalen  Contracturen*  die  Regel  — 
befallen  sind.  Aber  die  erhöh ten.Sehnenrefleze,  die  Muskelrigidität,  die  be- 
sonders bei  der  „allgemeinen  Starre*  fast  regelmässigen  Intelligenzdefeete, 
die  häufigen  Sprachstörungen,  die  zuweilen  auftretenden  Krampfanfälle  — 
alle  diese  Kennzeichen  sind  für  die  Little'sche  Krankheit,  wie  fiir  die  «all- 
gemeine Starre*  mehr  oder  .weniger  charakteristisch  und  lassen  sie  leicht 
von  den  „multiplen  congenitalen,  Contracturen*  unterscheiden.  Auch  die 
spinale  und  cerebrale  Kinderlähmung  können  wir  leicht .  ausschliessen.  Beide 
Erkrankungen  setzen  acut  unter  Fieber  ein,  sind  natürlich  nicht  congenital, 
sondern  treten  meist  erst  im  Alter  von  2 — 6  Jahren  auf.  Die  bei  der 
spinalen  Kinderlähmung  nach  anfänglichen  allgemeinen  Lähmungserschei- 
nungen   zurückbleibende  Lähmung  an  einer  Extremität  und  der  Nachweis 
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der  Entartnngsreaction  —  die  wiederum  erhöhten  Sehnenreflexe  hei  der 
cerebralen  Kinderlähmung  und  die  bei  ihr  häufigen  athetotisohen  Bewegungen 
und  Hemiplegien  —  alle  diese  Erscheinungen  sind  für  diese  beiden  Krank- 
heiten des  Kindesalters  so  charakteristisch,  dass  es  uns  leicht  gelingen  wird, 
sie  auszuschliessen  und  von  den  . multiplen  congenitalen  Contraeturen'  zu 
noterscbeiden.  Man  beobachtet  nun  auch  congenitale  Contracturen ,  welche 
Moskellfthmungen  und  paralytische  Symptome  aufweisen  (Michaud,  Sayre, 
Lannelongue).  In  diesen  Fällen  hat  man  auch  histologisch  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  der  Kinderlähmung  und  den  congenitalen  Contrac- 
turen  gestellt.  Achard  und  Dur  ante  fanden  in  ihren  histologischen 
Untersuchungen  der  congenitalen  Contracturen  nervösen  Ursprungs  theils  in 
den  Hintersträngen,  theils  in  den  Pyramidenbahnen  kleine  Sklerosen,  sowie 
atrophische  Vorgänge  in  der  weissen  und  grauen  Marksubstanz,  jedoch  an 
keiner  Stelle  einen  auch  noch  so  kleinen  frischen  oder  alten  Heerd  in  den 
Rückenmarkshömem.  Hierdurch  ist,  wie  Dur  ante  betont,  die  Unterschei- 
dung von  den  Befunden  bei  Kinderlähmung  bedingt.  Die  Prognose  kann 
im  Allgemeinen  als  günstig  angesehen  werden.  Hauptsächlich  ist  daran 
festzuhalten,  dass  um  so  eher  Heilung  zu  erreichen  ist,  je  kürzer  die  Dauer 
des  Bestehens  der  Contracturen  ist,  je  jünger  der  Patient  ist.  Wir  sind  im 
Stande,  mit  den  von  uns  getroffenen  therapeutischen  Massnahmen  vollständige 
Heilung  zu  erzielen,  wenn  auch  Jahre  vergehen  können,  ehe  es  uns  gelungen 
ist,  die  Contracturen  völlig  auszugleichen.  Die  Wirbelsäule  und  die  Extre- 
mitäten werden  dann  ihre  normale  Form  annehmen,  und  ferner  wird  die 
Fnnctionsfähigkeit  der  Gelenke  eine  so  vollkommene,  dass  der  Patient  im 
Gebrauche  seiner  Glieder  völlig  unbehindert  ist. 

Bezüglich  der  Therapie  kommt  vor  Allem  in  Betracht,  dass  dieselbe 
möglichst  bald  eingeleitet  werde.  Sobald  das  betreffende  Kind  sich  als 
lebensfähig  erwiesen  hat,  soll  mit  den  therapeutischen  Massnahmen  begonnen 
werden. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Tendoplastik  und  dem  Bedressement. 
Diejenigen  Sehnen,  die  infolge  der  pathologischen  Stellung  des  Gelenks  stark 
verkürzt  sind,  werden  durchschnitten  —  diejenigen  Sehnen,  welche  abnorm 
gedehnt  und  somit  verlängert  sind,  werden  verkürzt,  z.  B.  bei  Ulnarflexion 
der  Hand  der  Extensor  carpi  radialis  —  wir  haben  oben  eine  derartige 
Operation  in  dem  von  uns  veröffentlichten  Fall  aus  der  Hoffa'schen  Klinik 
f^enauer  beschrieben.  Im  Anschluss  an  die  Operation  wird  das  betreffende 
Glied  in  überoorrigirter  Stellung  in  einem  Gipsverbande  fixirt.  Bei  der 
Behandlung  der  Skoliose  wird  man  Massage  anwenden  und  ein  Stützkorsett 
anlegen.  .Ist  die  Bückgratverkrümmung  aber  nicht  mehr  so  leicht  zu  re- 
dressiren,   dass  die  Wirbelsäule  in  einem  Korsett  gerade  gerichtet  werden 
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kann,  so  wird  man  damit  beginnen,  die  Wirbelsäule  zu  mobilisiren,  die 
Muskeln  durch  Massage  zu  stärken,  um  nach  erfolgreicher  Bedression  das 
Stützkorsett  anzulegen*  (Hoffa,  Die  Orthopädie  im  Dienste  der  Nerven- 
heilkunde,  1900). 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  auch  an  dieser  Stelle  eine  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Prof.  Hoffa  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  gütige 
üeberlassung  des  Falles,  und  Herrn  Dr.  Boecker  für  die  Liebenswürdig- 
keit, mit  der  er  mir  im  Auffinden  der  Literatur  behilflich  war,  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 
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IX, 

lieber  die  Pathogenese  der  Otitis  media  purnlenta 

bei  Sänglingen. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Aoademischen  Einderklinik  des  Professor 
Dr.  N.  P.  Gundobin.) 

Von 

Dr.  Schengelidze. 

Mit  5  Abbildungen. 


Einleitung. 

Eitrige  Entzündungen  im  Hohlraum  des  mittleren  Ohres  findet  man 
bei  50 — 80  Proc.  kranker  Säuglinge.  Diese  Häufigkeit  ist  von  gegenwärtigen 
Forschern  bei  der  Section  von  Kinderleichen  festgestellt  worden.  Indessen 
schweigt  über  das  benannte  Leiden  die  Mehrzahl  der  LeitflUlen  der  Kinder- 
krankheiten, andere  dagegen  erwähnen  dessen  nur  beiläufig  bei  yorkommen* 
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den  Complicationen  der  Pnetiinonie,  oder  unter  den  ätiologischen  Momenten 
der  Meningitis;  endlich  widmet  Gran  eher  [1]  in  seinem  neuesten  klassischen 
Leitfaden  den  eitrigen  Entzündungen  der  Paukenhöhle  bei  Säuglingen  einige 
Seiten,  aber  auch  hier  übergeht  er  mit  Stillschweigen  die  Frage  über  die 
Entstehung  derselben.  Dieser  umstand  lenkt  um  so  grössere  Aufmerksam- 
keit auf  sich  und  ist  um  so  überraschender,  als  die  Otitis,  ausser  ihrem 
klinischen  Interesse  als  Krankheit,  nicht  allein  zu  diagnostischen  Fehlem 
Anlass  geben  kann,  sondern  auch  ernste  Folgen  aufweist  und  nicht  selten 
auf  die  Function  der  Oehörorgane  schädlich  einwirkt. 

Leider  gibt  es  bisher  in  der  medicinischen  Literatur  keine  genügende 
Anzahl  von  genauen  Untersuchungen,  auf  die  wir  uns  stützen  könnten,  um 
einen  möglichst  richtigen  Procentsatz  der  verschiedenartigen,  bei  eitrigen 
Entzündungen  des  mittleren  Ohres  der  Säuglinge  vorkommenden  Compli- 
cationen festzustellen. 

Das  häufige  Vorhandensein  von  Eiter  in  dem  Hohlraum  des  mittleren 
Ohres  ist  den  Ohrenärzten  am  besten  bekannt,  sie  haben  schon  längst  darauf 
die  Aufmerksamkeit  der  Kinderärzte  gelenkt ;  jedoch  wurde  diese  Frage  erst 
im  letzten  Jahrzehnt  gründlich  bearbeitet.  Das  häufige  Vorkommen  aber 
der  Otitis  media  purulenta  im  frühesten  Kindesalter,  wenn  Masern,  Schar- 
lach, Keuchhusten  noch  nicht  zu  den  ätiologischen  Momenten  der  eitrigen 
Otitis  gehören,  bleibt  vielleicht  bis  jetzt  noch  vielen  Aerzten  völlig  unbe- 
kannt. Wem  aber  anders  als  eben  dem  Kinderarzte  kommt  es  zu,  sich  mit 
dem  häufigsten  aller  Leiden,  die  Säuglingen  eigen  sind,  vertraut  zu  machen. 

Sehr  charakteristisch  ist  in  dieser  Beziehung  folgende  Bemerkung  in 
dem  Artikel  von  Heermann  [2]:  ^Wehmer  fügte  noch  zu  dem  Bericht 
von  Hartmann  auf  dem  III.  Congress  der  deutschen  otologischen  Gesell- 
schaft zu  Bonn  (1894)  die  Bestimmung  hinzu,  dass  in  den  Krankenhäusern 
und  ganz  besonders  in  solchen  für  Kinderkrankheiten  Ohrenärzte  angestellt 
werden  müssen.  Wenn  ich  aber  hinzufüge,'  schreibt  Heermann, \ dass  die 
Erfüllung  dieser  Forderung  die  Erfüllung  eines  süssen  Traumes  von  uns 
Otologen  bedeutet,  so  glaube  ich  doch,  dass  es  für  uns  vollkommen  genügt, 
wenn  die  Untersuchung  der  Ohren  in  dem  Status  eine  entsprechende  Stellung 
einnimmt,  da  zur  Bestimmung  des  Zustandes  des  Trommelfells  bei  Kindern 
kein  Specialist  nöthig  ist,  obgleich  das  bei  Kindern  nicht  so  einfach  ist  wie 
bei  Erwachsenen*  (S.  39). 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  jeder  Kinderarzt,  der  einen,  seiner 
Ansicht  nach,  wichtigen  pathologischen  Process  im  Ohre  eines  Kindes  be- 
stimmt hat,  den  Kath  eines  Specialisten  für  Ohrenkrankheiten  einholen 
wird  —  bevor  man  aber  diesen  Process  entdecken  kann,  muss  man  mit  der 
Lehre  über  die  Otitis  media  bekannt  sein;    und  nun   erlauben   wir  uns  die 
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Frage  zu  stellen:  ^Wie  wird  die  Lage  eines  Arztes  sein  an  einem  Ort,  wo 
es  keine  Speoialisten  gibt,  und  er  am  Morgen  Syphilidolog,  Tags  Pädiater 
lind  Nachts  Oebnrtsbelfer  sein  muss?' 

Die  antike  Literatur  über  Erkrankungen  des  mittleren  Ohres,  sowie 
die  neuere  bis  zum  letzten  Jahrzehnt,  ist  in  der  ausführlichen  Arbeit  mehrerer 
Gelehrten  gesammelt  und  unter  Redaction  des  Prof.  H.  Schwartze  [3] 
herausgegeben. 

Ohne  die  Artikel  und  Namen  der  Verfasser  zu  nennen,  die  de  sedibns 
et  causis  morborum  et  de  auditus  yitiis  geschrieben  haben,  und  deren 
achtungswerthe  Arbeiten  für  uns  eine  rein  historische  Bedeutung  haben, 
halten  wir  es  für  das  Zweckmftssigste,  zum  Anfang  unseres  Jahrhunderts, 
d.  h.  der  Periode  überzugehen,  als  die  Forscher  beim  Oeffnen  des  Trommel- 
fells eines  Kindes  sich  nicht  mit  dem  Ausspruch  zufiieden  gaben:  ^PleDom 
erat  excrementis,  interim  nusquam  neque  in  cerebro  neque  in  osse  petroso 
inventa  illa  praya  dispositione." 


L    C  a  p  i  t  e  L 

Der  Pädiater  Schwarz  [4]  hat  im  Jahre  1825  ziemlich  deutlich  den 
klinischen  Verlauf  der  eitrigen  Entzündung  des  mittleren  Ohres  bei  Säuglingen 
beschrieben  und  suchte  die  Differentialdiagnose  zwischen  Otitis  media  pnra- 
lenta  und  der  Meningitis  festzustellen. 

Im  Jahre  1832  sprach  Ph.  Meissner  [5]  in  seinem  Lehrbuch  der 
Kinderkrankheiten  von  der  Entzündung  des  mittleren  Ohres  bei  Kindern, 
als  von  einer  häufig  im  «zartesten*  Kindesalter  vorkommenden  Krankheit, 
die  gewöhnlich  übersehen  und  mit  der  Meningitis  verwechselt  wird. 

Im  Jahre  1847  entwarf  Helft  [6]  in  einem  kurzen  Artikel  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  (die  Zahl  wird  nicht  angegeben)  ein  Bild  der  Otitis 
media  purulenta  bei  Kindern  und  suchte  gleich  seinen  Vorgängern  die 
Differentialdiagnose  zwischen  der  Otitis  media  und  der  Meningitis  durch- 
zuführen. 

Im  Jahre  1858  entwickelte  Prof.  Tröltsch  [7],  gestützt  auf  das 
Sectionsmaterial,  zuerst  ein  pathologo-anatomisohes  Bild  der  Otitis  media  bei 
Kindern.  Er  untersuchte  die  Paukenhöhle  bei  24  Kinderleichen  im  ver- 
schiedenen Stadium  der  Entzündung.  Leider  wurde  die  ausführliche  Section 
aller  Organe  nur  12mal  vorgenommen. 

Nach  Tröltsch  entwickelt  sich  die  Otitis  media  bei  Kindern: 

1.  infolge  des  üebergangs  der  Entzündung  von  der  Dura  mater, 

2.  hängt  sie  von  den,  bei  Kindern  oft  vorkommenden,  Nasen-  und 
Rachencatarrhen  ab. 
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3.  erklärt  sie  sich  durch  besondere  Prädisposition  neugeborener  Kinder 
zar  Erkrankung  des  mittleren  Ohres  infolge  „physiologischer  Metamorphose, 
die  sich  in  der  Paukenhöhle  neugeborener  Kinder  vollzieht/ 

Der  erwähnte  Bericht  von  Tröltsch  rief  lebhafte  Debatten  hervor 
und  gab  Veranlassung  zu  einer  fieihe  von  Untersuchungen  über  die  Er- 
krankung des  mittleren  Ohres  bei  Säuglingen. 

Im  Jahre  1864  beschrieb  Schwartze[8]  auf  Grund  der  Section  dreier 
Kinderleichen  die,  bei  der  schleimig-eitrigen  Entzündung  der  Paukenhöhle  in 
ihr  vorgefundenen,  Veränderungen;  diese  Beschreibung  nähert  sich  einiger* 
massen  der  von  Tröltsch. 

Im  Jahre  1869  untersuchten  AI.  Baräty  und  J.  Ben  au  t  [9]  unter 
Anleitung  von  Parot  die  Leichen  elternloser  Kinder.  Die  Arbeit  gibt  die 
Zahl  der  Untersuchungen  und  das  genaue  Alter  der  gestorbenen  Kinder 
nicht  an.  Als  Veranlassung  zu  diesen  Untersuchungen  dienten  Bar^ty  und 
Benault  die  Untersuchungen  der  amerikanischen  Aerzte  JohnRoosa  und 
George  Beard,  die  296  Sectionen  von  Leichen  taubstummer  Menschen 
aufzuweisen  hatten.  Boosa  und  Beard  fanden  einen  nahen  Zusammen- 
hang zwischen  der  Taubstummheit  und  den,  in  der  Kindheit  durchgemachten, 
Entzündungen  des  mittleren  Obres. 

In  ihrer  Arbeit  beschreiben  Bar^ty  und  Renaut  die  makro-  und 
mikroskopischen  Veränderungen,  die  sie  beim  Oeffnen  der  Trommelhöhlen 
vorgefunden  hatten.  Am  häufigsten  war  die  Paukenhöhle  mit  dunklem 
nnd  trübem  Eiter  angefüllt;  die  Eustachische  Röhre  war  nur  beim  Ostium 
tympanicum  entzündet;  in  den  wenigsten  Fällen  waren  die  Blutgefässe  längs 
der  ganzen  Röhre  mit  Blut  gefüllt. 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  bezogen  sich  sowohl  auf  den 
Inhalt  des  mittleren  Ohres  als  auch  auf  die  Veränderungen  in  den  ent- 
sprechenden Muskeln,  Nerven  und  Gehörknöchelchen.  Bei  neugeborenen 
Kindern  wurde  kein  durchbohrtes  Trommelfell  vorgefunden.  Nach  Bar^ty 
nnd  Renaut  bestehen  die  pathologo-anatomischen  Verändei-ungen  bei  der 
Otitis  media  hauptsächlich  in  der  Fettdegeneration  des  Epithels,  der  Granu- 
lationselemente und  der  Muskelfasern. 

Die  Ursachen  der  Entzündungen  der  Paukenhöhle  sehen  sie  in  der 
mangelhaften  Ernährung  der  Kinder  und  in  den  Erkrankungen  der  Respira- 
tions-  und  Verdauungsorgane.  Die  Verfasser  halten  die  Ansammlung  von 
Eiter  in  der  Paukenhöhle  sogar  während  des  Embryonalstadiums  für  möglich. 

Der  früh  verstorbene  Professor  zu  Basel  Streckeisen  [10]  interessirte 
sich  sehr  für  die  Otitis  media  purulenta  bei  Säuglingen.  Seine  Beobach- 
tungen sind  von  ihm  zwar  nicht  veröffentlicht  worden,  doch  finden  wir  bei 
Brunner  [11]  und  Steiner  [12]  einen  Hinweis  darauf,  dass  Streckeisen 
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5  Todesfälle  infolge  Encephalitis  bei  Kindern  beobachtet  hat;  als  Ursache 
derer  er  die  Otitis  media  puralenta  rechnete.  Steiner  beobachtete 
16  Fälle  von  Pneumonie,  wo  die  Lungenspitze  angegriffen  war,  bei  Kindern 
im  Alter  von  5 — 10  Jahren,  mit  nachfolgender  Otitis  media  purnlenta  als 
Gomplication.  Die  bei  diesen  Kindern  beobachteten  und  auf  die  Erkrankung 
des  Gehirns  hindeutenden  Symptome  stellte  er  in  directen  Zusammenhang 
mit  der  Otitis,  da  die  Symptome  von  Seiten  des  Gehirns  mit  der  Einstellung 
der  Otorrhöe  schwanden. 

Im  Jahre  1870  erschienen  fast  gleichzeitig  drei  Arbeiten:  von  Bran- 
ner, Wreden  [18]  und  üspensky  [14]. 

Brunner  stellte  sich  zur  Aufgabe,  ein  histologisches  Bild  des  mittleren 
Ohres  neugeborener  Kinder  zu  entwerfen.  Als  Material  zu  seinen  Unter- 
suchungen dienten  ihm  die  Schläfenbeinknochen  der  bei  der  Geburt  gestorbenen 
Kinder.  Brunner  verläugnet  die  Möglichkeit  einer  Entwickelung  der  Otitis 
media  purulenta  während  des  Embryonalstadiums  und  hält  die  bei  den 
Untersuchungen  in  der  Paukenhöhle  vorgefundene  eiterartige  Masse  für  eine 
physiologische  Erscheinung. 

Die  darauf  folgende  Arbeit  von  Wreden  stützt  sich  auf  die  Unter- 
suchung von  80  Kinderleichen  im  Alter  von  12  Stunden  bis  zu  1  Jahre.; 

Nur  in  14  Fällen  wurde  ein  normales  mittleres  Ohr  vorgefunden.  Bei 
der  Entscheidung  über  den  Zustand  der  Paukenhöhle  und  den  Grad  der 
Entzündung  richtete  er  sich  nach  dem  mikroskopischen  Bilde. 

Das  Ergebniss  war  folgendes: 

1.  Das  schleimige  Embryonalgewebe ,  das  im  Embryonalstadium  die 
Paukenhöhle  ausfüllt,  verschwindet  in  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Ge- 
burt, was  nach  Wreden  von  dem  Zusammenschrumpfen  und  der  Absorption 
des  Embryonalgewebes,  und  nicht  vom  «eitrigen  Zerfliessen*  abhängt  Diese 
regressive  Entwickelung  wird  hauptsächlich  durch  das  Athmen  hervorge- 
rufen und  wesentlich  durch  den  Schrei  und  die  Saugbewegungen  beför- 
dert. 12stündiges  Athmen  bewerkstelligt  das  theilweise  Verschwinden  der 
Gallerte. 

2.  Das  mittlere  Ohr  der  Neugeborenen  wird  , erstaunlich  oft'  ver- 
schiedenen Leiden  ausgesetzt.  Von  80  Kinderleichen  war  nur  bei  14  ein 
normales  mittleres  Ohr  (also  17,5  Proc). 

8.  »Die  Hauptursache "  der  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  bei  Kindern 
ist  in  dem  , nicht  genügenden  Auslüften  derselben'  zu  suchen,  daher  bilden 
die  Respirationsorgane,  die  eine  Einschränkung  und  Schwächung  der  Bespira- 
tionsthätigkeit  zur  Folge  haben  und,  wie  bekannt,  zu  den  häufigsten  Ur- 
sachen der  Todesfälle  bei  Säuglingen  gehören,  auch  die  häufigste  Yerao- 
lassung  zur  Erkrankung  des  mittleren  Ohres.    Zum  Beweis  führt  Wreden 
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36  Fälle  an,  in  denen  die  Otitis  media  mit  der  Lungenentzündung  verbunden 
war;  dasselbe  beobachtete  er  auch  in  16  Fällen  «congestiver  Atelectase*. 

Zuletzt  kommt  Wreden  zu  der  üeberzeugung,  ^dass  in  solchen  Fällen 
eine  Nichterkrankung  des  mittleren  Ohres  bei  Kindern  ganz  ausgeschlossen  ist.* 

Den  zweiten  Platz  (nach  der  Häufigkeit)  unter  den  Ursachen  einer 
Otitis  media  bei  Kindern  nehmen,  nach  Wreden,  alle  pathologischen  Zu- 
stände der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  ein ,  die  ein  Ostium  phar jn- 
geum  tubae  Eustachii  bedingen,  weil  sie  «ein  Auslüften  des  Trommelfells 
hemmen'  ,  und  somit  eine  günstige  Bedingung  zur  Erkrankung  desselben 
schaffen. 

Zur  dritten  Categorie  der  Krankheitserreger  gehört  die  Meningitis. 

4.  Die  Paukenhöhle  wird  bei  Kindern  nicht  nur  dem  eitrigen  Ca- 
tarrh,  sondern  ebenso  oft  auch  dem  einfachen  Schleimhautcatarrh  ausgesetzt 
(von  80  Leichen  war  bei  30  der  gemeine  Catarrh  und   bei   86  der  eitrige). 

5.  .Die  Pneumonie  und  die  congestive  Atelectase'  ziehen  am  häufigsten 
eine  Erkrankung  des  mittleren  Ohres  nach  sich  und  geben  eben  so  oft  Ver- 
anlassung zur  Entwickelung  sowohl  des  Schleimhautoatarrhs  als  auch  des 
eitrigen  Catarrhs. 

6.  ,Die  acute  Entzündung  des  mittleren  Ohres  hat  fast  stets  ein  Oedem 
der  Gehirnsubstanz  und  der  Gehirnhäute  zur  Folge  (von  80  Leichen  bei  13, 
d.  h.  bei  16,75  Proc.)»  dagegen  entwickelt  sich  hierbei  nie  eine  eitrige 
Meningitis.' 

7.  Eitrige  Entzündungen  des  mittleren  Ohres  sind  auch  bei  Embryonen 
möglich,  worauf  bereits  die  Caries  des  Schläfenbeins  hinweist,  die  Wreden 
bei  Kindern  im  Alter  von  5,  8,  11  und  12  Tagen  beobachtet  hat. 

8.  Zu  den  verderblichen  Folgen  einer  Otitis  media  purulenta  bei  Kin- 
dern gehört  auch  die  acute  Miliartuberculose. 

Bei  Beurtheilung  des  Charakters  der  Paukenhöhlenentzündung  richtete 
sich  Wreden  nach  dem  Grade  des  Blutandrangs  in  den  Blutgefässen  der 
Schleimhaut,  der  Affection  der  diesen  Hohlraum  begrenzenden  Knochen  und 
nach  der  Art  des  dort  vorhandenen  Inhalts.  Er  unterscheidet  drei  Categorien: 

1.  Otitis  media  acuta,  Oatarrhus  acutus, 

2.  chronische  Catarrhalentzündung  des  mittleren  Ohres, 

8.  eitrige  chronische  Entzündung  des  mittleren  Ohres,  die  noch  in  zwei 
Abtheilungen:  a)  den  einfachen  eitrigen  Catarrh  und 

b)  den  complicirten  (Caries)  eitrigen  Catarrh 
zerftllt. 

Wreden  erkennt  also  die  acut  verlaufende  eitrige  Entzündung  des 
mittleren  Ohres  nicht  an. 

üspenskj  untersuchte  unter  Prof.  Rudne  w's  Anleitung  makro-  und 
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mikroskopisch  gegen  50  Schläfenbeinknochen  von  Kindern,  die  im  Alter  von 
1 — 7  Monaten  gestorben  waren.    Seine  Arbeit  besteht  aus  zwei  Abschnitten. 

In  dem  ersten  beschreibt  Uspensky  den  normalen  Bau  der  Pauken- 
höhle. Als  Material  hierzu  dienten  diejenigen  Fälle,  in  denen  ,die  Pauken- 
höhle gar  keine  Masse  enthielt;  eine  glänzende  Farbe  besass  und  mit  einer 
unbedeutenden  durchsichtigen  und  ungemein  dehnbaren  Schleimsubstanz  be- 
netzt war. 

Das  Ergebniss  des  ersten  Abschnittes  ist  folgendes: 

1.  Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  bei  Säuglingen,  die  makroskopisch 
gesund  scheint,  ist  auch  mikroskopisch  normal;  die  Absonderung  des  Deck- 
epithels ist  eine  normale  Erscheinung. 

2.  Aus  dem  zwischen  Epithel  und  Knochen  befindlichen  Gewebe  ent- 
wickeln sich  sowohl  das  Epithel,  als  auch  die,  den  Knochen  anliegenden, 
Bindegewebsfasern. 

8.  .Auf  dem  knöchernen  Gewölbe  der  Schleimhaut  findet  man  Flim- 
merhärchen.' Darunter  versteht  man,  nach  der  am  Ende  der  Arbeit  bei- 
gefügten Abbildung  zu  urtheilen,  papillenartige  Vegetationen  der  Schleim- 
haut, die  von  allen  Schichten  gebildet  werden.  Diese  Bildung  beobachtete 
üspenskj  im  hinteren  Theile  der  Paukenhöhle  (S.  13). 

Der  zweite  Theil  seiner  Arbeit  ist  der  Beschreibung  pathologo-an  ato- 
mischer Veränderungen  der  Trommelhöhlenschleimhaut  bei  Säuglingen,  die 
an  der  Otorrhöe  litten,  gewidmet. 

In  allen  10  Fällen,  die  das  Material  zur  Beschreibung  lieferten,  war 
die  Paukenhöhle  mit  Eiter  angefüllt,  3mal  fehlte  das  Trommelfell  gänzlich, 
und  3mal  war  es  durchbohrt. 

Im  frühesten  Alter  der  Kinder  bemerkte  Uspensky  bei  der  Otitis 
media  purulenta  einen  Polymorphismus  der  Zellen  des  snbepithelialen  Binde- 
gewebes; hier  fand  er  Zellen  von  verschiedener  Grösse,  ,  hauptsächlich  aber 
länglich  runde  und  eiförmige,  ihre  Anordnung  war  im  Gegensatz  zum  nor^ 
malen  Bilde  unregelmässig,  bald  waren  sie  in  Haufen,  bald  vereinzelt. 

Im  mehr  vorgerückten  Kindesalter  fand  uspensky  bei  Otitis  media 
purulenta  in  dem  Subepithelialgewebe  eine  Vermehrung  der  spindelförmigen 
Bindegewebszellen  und  eine  unregelmässige  Anordnung  der  Bindegewebs- 
fasern. 

Nach  Uspensky  sind  bei  der  Otitis  media  purulenta  die  Blntgefösse 
erweitert,  das  sie  umgebende  Gewebe  mit  Blut  infiltrirt;  in  den  Schleimhaut- 
zellen verschwindet  der  Zellkern,  in  dem  Protoplasma  erscheinen  seine 
Körnchen  und  eine  nicht  allzu  seltene  Erscheinung  ist  sogar  ein  vollständiger 
Zerfall  der  Zellen.  Das  Deckepithel  ist  sowohl  in  pathologischen  als  auch 
in  normalen  Fällen  zum  Theil  abgeschichtet,  zum  Theil  erhalten. 
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Das  Ergebniss  des  zweiten  Abschnittes  ist  folgendes: 

1.  bleibt  das  Deokepithei  bei  eitrigen  Entzündungen  der  Paukenhöhle 
allem  Anschein  nach  unberührt, 

2.  steht  die  Otitis  media  purulenta  mit  den  pathologischen  Processen 
in  den  Lungen  im  Zusammenhang  (Pneumonie,  Bronchiectasie,  Pleuritis). 
Das  Zusammentreffen  der  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  mit  denen 
des  Gehörorgans  wird  auch  durch  die  Beobachtungen  von  Uspenskj  be- 
stätigt. 

Schliesslich  kann  nach  Uspenskj  bei  eitrigen  Catarrhen  des  mittleren 
Ohres  die  Otorrhöe  bei  Kindern  auch,  ja  sogar  in  den  meisten  Fallen  ist  es 
so,  ohne  dass  das  Trommelfell  dabei  durchbohrt  wird,  stattfinden.  Diesen 
Aasspruch  erklärt  der  Verfasser  nicht  näher.  Man  muss  annehmen,  dass  er 
hier  die  Ausscheidung  des  Eiters  vermittels  der  Tuba  Eustachii  meint. 

Im  Jahre  1872  erschien  eine  Dissertation  des  Dr.  K  ütscharianz. 
Der  Verfasser  hatte  gegen  300  Kinderleichen  (die  genaue  Zahl  wird  nicht 
angegeben)  untei-sucht  (8,  18  u.  47). 

Nach  dem  Alter  waren  die  Leichen  folgender massen  yertheilt,  dass 
von  Embryonen,  Frühgeburten  und  todtgeborenen  Kindern  im  Ganzen 
15  Leichen  waren,  die  übrigen  waren  im  Alter  von  1  Tage  bis  7  ^/s  Monaten. 
Die  Zahl  der  Leichen  von  Säuglingen  betrug  255.  Nur  bei  35  Leichen  war 
eine  normale  Paukenhöhle,  bei  150  Leichen  oder  bei  '/s  aller  pathologischen 
Fälle  ein  rein  eitriger  Process  des  mittleren  Ohres.  Die  Mehrzahl  der 
Leichen  (187)  mit  Otitis  media  purulenta  fiel  auf  Kinder,  die  im  Alter  von 
2—3  Monaten  (S.  45)  gestorben  waren. 

Am  Anfang  der  Dissertation  finden  wir  einen  makro-  und  mikroskopi- 
schen Entwurf  des  Baues  des  mittleren  Ohres  bei  der  Frucht,  bei  Früh- 
geburten und  todtgeborenen  Kindern.  Darauf  folgt  eine  Beschreibung  des 
Inhalts  der  Paukenhöhle  bei  normalem  Zustande  ihrer  Wandungen;  hier 
fand  Kütscharianz  hauptsächlich  Epithelzellen  vor,  die  einer  Schleim-  und 
Fettdegeneration  unterworfen  waren.  Bei  der  Berührung  des  Epithels  auf 
einer  grösseren  Fläche  und  bei  der  Bildung  von  ülcerationen  mit  Trübung  der 
Subepithelialschicht  war  der  Inhalt  der  Paukenhöhlen  „klebrig,  dehnbar, 
flockenartig  und  durchsichtig  oder  im  Gegen theil  flüssig  und  trübe"  (S.  36) 
und  bestand  aus  Schleim,  Epithelzellen  (den  cylinderförmigen  und  flachen) 
aus  ganzen  oder  sich  zersetzenden  Fetttropfen  und  den  Lymphkörperchen ; 
auf  den  Wandungen  der  Paukenhöhle  war  das  Epithel  .hügelartig  erhöht"  ; 
unter  den  Cjlinderzellen  waren  hie  und  da  längliche  und  runde  Zellen 
zerstreut. 

Die  folgende  Rubrik  nehmen  diejenigen  Fälle  ein,  in  denen  ein  Oedem, 
ein  Anquellen  und  eine  Trübung  der  ganzen  Schleimhaut  beobachtet  wurde ; 
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die  Farbe  der  Scbleimbaut  war  bald  dunkelrotb,  ununterbrocben,  bald  batte 
sie  die  Farbe  des  Scbiefers ;  bald  war  sie  grell  rosarotb  (S.  38).  Die  innere 
(Paukenhöhlen-)  und  die  äussere  (Rachenhöhlen-)  Oeffnung  der  Tuba  Eustachi! 
war  im  Gegensatz  zu  den  früher  beschriebenen  Fällen  durch  die  angequollene 
Schleimhaut  vollständig  geschlossen,  der  Kanal  selbst  war  meist  leer  oder 
wies  an  seinen  Wandungen  eine  unbedeutende  Masse  klebrigen  Schleimes 
auf;  die  Schleimhaut  der  Tuba  Eustachii  war  massig  hyperämisch.  Das  Epithel 
war  nicht  compact  und  die  Zellen  hatten  keinen  deutlich  erkennbaren  Zell- 
kern. Das  Subepithelialgewebe  war  an  Stellen,  wo  kein  Epithel  war,  durch 
Lymphzellen  infiltrirt,  bei  vielen  eine  Hyperämie  der  Blutgefässe  bemerk- 
bar. Der  Inhalt  der  Paukenhöhle  bestand  aus  zerfallenem  Epithel,  Lymph- 
zellen und  Fetttropfen. 

Beim  Empyem  des  mittleren  Ohres  (folgendes  Capitel)  war  der  Inhalt 
dick  wie  „Sahne*  oder  auch  „flüssig,  grünlich  und  übelriechend*. 

Die  Schleimhaut  der  Eustachischen  Röhre  war  stets  hyperämisch,  ihr 
Ostium  pharyngeum  verengt  infolge  „der  gequollenen  Rachenschleimhaut' 
oder  vollständig  geschlossen. 

Von  150  Fällen  war  bei  23  eine  Caries  der  Gehörknöchelchen,  des 
Processus  mastoideus  oder  der  Knochen  Wandungen  der  Paukenhöhle. 

Bei  histologischen  Untersuchungen  der  Schnitte  fand  üspensky  eine 
markirte  und  auf  einer  grösseren  Fläche  vor  sich  gehende  Berührung  des 
Epithels,  eine  Entwickelung  der  Schleimhaut warzen,  die  von  Lymphkörperchen 
durchtränkt  waren,  und  femer  eine  abnorme  Entwickelung  der  Blutgefässe. 
Der  Inhalt  der  Paukenhöhle  bestand  aus  .Lymphkörperchen,  Kernen,  Kömcheo 
und  Fetttropfen*. 

Eben  erwähnte  Veränderungen  hält  Kutsch arianz  für  eine  patho- 
logische Erscheinung  und  meint,  dass  man,  in  Bezug  auf  die  gleichartige 
Ursache,  auf  die  verschiedenartigen  pathologischen  Processe,  als  auf  einen 
Process  in  seinen  verschiedenen  Phasen:  des  schleimigen,  schleimig-eitrigen 
und  rein-eitrigen  Catarrhs  sehen  muss. 

Die  Ursache  der  genannten  Leiden  liegt  nach  Üspensky  einerseits 
darin,  dass  ,das  Deckepithel  sich  energisch  abschält  und  infolge  des  Reixes 
und  der  Stockung  sich  abschichtet*,  andrerseits  darin,  «dass  die  Lufb  die 
Paukenhöhle  reizt'  (S.  56).  —  In  159  Fällen  waren  die  Respirationsorgane, 
in  143  die  Verdauungsorgane  betroffen,  in  65  Krankheiten  des  Oehinis  und 
der  Hirnhäute  vorhanden. 

Um  das  häufige  Vorkommen  von  eitrigen  Entzündungen  des  mittleren 
Ohres  im  Verhältniss  zu  allen  anderen  Entzündungen  der  Paukenhöhle  bei 
Säuglingen  zu  erklären,  setzt  Üspensky  voraus,  dass  die  ausgebildeten,  aber 
noch   nicht  erstarkten  Gewebe  des  Kinderorganismus  bei  jeder  Emfthmngs- 
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stömng  und  jedem  Beiz  leichter  geneigt  sind,  sich  regressiv  zur  Form  des 
Granulationsgewebes  zu  verwandeln,  dessen  zunehmende  Wucherung  eben  das 
Empyem  bedingt  (S.  57). 

Wendt's  [17]  Arbeit  (1878)  verfolgt  ein  rein  gerichtlich-medicinisches 
Ziel  und  hat  fiir  uns  blos  einiges  Interesse  in  Bezug  auf  den  Charakter  des 
Inhalts  der  Paukenhöhle  bei  der  Frucht  und  auch  in  Bezug  auf  das  Schwinden 
der  schleimigen  £mbryonalmasse.  Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  (etwa 
300  Paukenhöhlen)  kam  er  zu  der  üeberzeugung,  dass  das  schleimige,  den 
Hohlraum  des  mittleren  Ohres  ausfüllende,  Embryonalgewebe  mit  der  Ge- 
burt infolge  Absorption  der  Intercellularsubstanz  zu  schwinden  beginnt  und 
sich  in  Bindegewebe  verwandelt. 

Bei  Fr&hgeburten  und  bei  normal  geborenen  Kindern  fand  Wendt 
im  mittleren  Ohre  Liquor  amnii,  Mucor  vaginalis  und  Meconium.  Das 
Vorfinden  einer  eitrigen  Masse  in  der  Paukenhöhle  in  den  ersten  Tagen  des 
Lebens  hängt  nach  Wendt  sowohl  von  der  mangelhaften  Ernährung  der 
Kinder,  die  zur  Section  gelangten,  als  auch  von  den  Lebensbedingungen  in 
den  ersten  Tagen  nach  ihrer  Geburt  ab. 

Tröltsoh  [19]  hat  in  seinem  Lehrbuch  (1875)  der  Otitis  media  bei 
Kindern  einen  ganzen  Abschnitt  gewidmet.  Er  hatte  49  Paukenhöhlen  unter- 
sueht:  bei  9  Kinderleichen  war  eine  normale  Paukenhöhle,  bei  16  im 
Hohlraum  des  mittleren  Ohres  eine  Ansammlung  von  Eiter  und  Schleim 
(öfter  Eiter).  In  vielen  Fällen  konnte  der  Charakter  oder  Otitis  media  nicht 
festgestellt  werden.  Nur  ein  einziges  Mal  wurde  eine  Caries  der  Gehörknöchel- 
chen gefunden,  nie  eine  Perforation  des  Trommelfells  und  nie  Ulcerationen 
auf  demselben.  Die  gestorbenen  Kinder  waren  abgezehrt,  die  Gewebe 
atrophirt. 

Aus  den  Sectionsprotocollen  hebt  der  Verfasser  den  Darmcatarrh,  die 
Atelectase  der  Lungen  und  die  Bronchitis  hervor;  in  allen  Fällen  jedoch 
war  eine  Stauungshyperämie  des  Gehirns. 

Moldenhauer  [18]  prüfte  (1876)  die  Untersuchungen  von  Wendt 
und  vervollständigte  sie  vom  gerichtlich- medicinischen  Standpunkte  aus;  er 
kam  zu  dem  Schluss,  dass  das,  das  mittlere  Ohr  ausfüllende,  Embryonal- 
gewebe sieb  bereits  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  in  faseriges 
Bindegewebe  verwandelt. 

Pins  [20]  stellte  eitrige  Entzündungen  des  mittleren  Ohres  in  Ab- 
hängigkeit von  der  physiologischen  Umgestaltung  der  Schleimmasse,  die  bei 
Embryonen  die  Paukenhöhle  ausfüllt,  und  hält  das  Vorhandensein  einer 
eitrigen  Masse  für  eine  pathologische  Erscheinung. 

In  ätiologischer  Hinsicht  schreibt  Pins  der  Anschwellung  des  adenoiden 
Gewebes  um  das  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachii  herum  und  dem  Husten, 
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namentlich  dem  Keuchhusten,  eine  grosse  Bedeatung  zu.  Das  beim  Baden 
der  Kinder  in  den  äusseren  Oehörgang  eindringende  Wasser  kann  nach  Pins 
eine  Myringitis  und  successive  eine  Otitis  media  hervorrufen;  die  ünf^ig* 
keit  der  Kinder,  die  Nasenhöhle  zu  reinigen,  fährt  ihrerseits  zur  Stockung 
der  Absonderung,  was  eine  Rhinitis  und  successiv  eine  Otitis  media  zur 
Folge  hat.  Ausserdem  kann  noch  bei  einer  capillaren  Bronchitis  der  Lungen- 
inhalt in  den  Hohlraum  des  mittleren  Ohres  eindringen.  Mit  dieser  Arbeit 
wird  die  alte  Auffassung  über  die  Otitis  media  purulenta  abgeschlossen. 

In  der  hierauf  folgenden  neuen  Periode  suchen  die  Forscher  einen 
directen  Zusammenhang  zwischen  bestimmten  Mikroorganismen  und  patho- 
logischen Processen  in  der  Paukenhöhle  festzustellen. 

Im  Jahre  1888  hat  Rohrer  [21]  zuerst  die  pathologischen  Absonde- 
rungen der  Paukenhöhlen  von  100  Kindern  und  Erwachsenen  untersucht;  er 
theilt  diese  Fälle  ein:  in  Kranke  mit  eitriger  Absonderung  —  «einer  übel- 
riechenden und  einer  nicht  übelriechenden*.  Im  ersten  Falle  (bei  übel- 
riechender Absonderung;  90  Fälle)  fand  er  Bacillen  und  Kokken  und  zwar: 
Monokokken  bei  9  Proc,  Diplokokken  bei  21  Proc,  Staphylokokken  bei 
4  Proc.  und  Streptokokken  bei  4  Proc.  Bei  nicht  übelriechender  Absonde- 
rung (10  Fälle)  fand  er:  Monokokken  bei  19  Proc,  Diplokokken  bei  26  Proc., 
Staphylokokken  bei  50 Proc«  und  Streptokokken  bei  50  Proc.  Rohrer  hält 
die  erwähnten  Mikroorganismen  für  Saprophyten. 

Netter  fand  beim  untersuchen  des  Inhalts  des  Ohrenhohlraums  (1889) 
überall  ein  Exsudat,  in  den  meisten  Fällen  ein  eitriges. 

Er  unterscheidet  4  Arten  von  Mikroorganismen  bei  seinen  bacterio- 
logischen  Untersuchungen : 

1.  Streptokokken  (am  häufigsten),  dabei  wurde  oft  Pyämie  und  Phle- 
bitis sinuum  beobachtet,  wesshalb  Netter  in  diesen  Fällen  die  schlimmste 
Prognose  stellt. 

2.  Diplokokken  (Fraenkel)  (bei  Pneumonie)  —  mit  seltenen  Compli- 
cationen. 

3.  Pneumokokken  (Friedlaender). 

4.  Staphylokokken  —  meist  in  Verbindung  mit  anderen  eitererregen- 
den Mikroben. 

Dieses  häufige  Vorkommen  der  Otitis  media  purulenta  bei  Säuglingen 
wird,  nach  Netter,  durch  die  allgemeine  Schwäche  des  Organismus  bedingt, 
ausserdem  wird  durch  die  Unfähigkeit  der  Kinder  durch  Aushusten  und 
Ausspeien  des  Speichels  sich  eine  gewisse  Erleichterung  zu  verschaffen,  das 
Eindringen  der  Mikroorganismen  aus  der  Mund-  und  RachenhOhle  in  die 
Paukenhöhle  begünstigt.  Der  Verfasser  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  der 
Rest  der,  die  Paukenhöhle  ausfüllenden,   embryonalen  Schleimmasse  einer 
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seits  einen  yorzügliohen   Nährboden  für  die  Cnltar    der   Mikroorganismen 
bietet. 

Im  Jahre  1890  theilte  Z  au  fall  auf  dem  X.  internationalen  Gongress 
zu  Berlin  seine  baoteriologischen  Untersuchungen  über  Otitis  media  bei 
Eindem  mit.  Er  impfte  reine  Culturen,  nachdem  sie  durch  Paracentese 
isolirt  waren,  den  Thieren  in  die  Paukenhöhle  ein  —  das  Resultat  blieb 
negativ.     Z  au  fall  unterscheidet: 

1.  Pneumobacillus  (Friedlaender). 

2.  Diplococcus  (Praenkel-Weichselbaum). 

3.  Staphylococci  pyogenes  albi,  aurei,  citrei,  tenues. 

4.  Mikrococcus  tetragenus. 

5.  Bacillus  pyocyaneus. 

6.  Oidium  albicans. 

Zuerst  dringen,  nach  Z  au  fall,  die  Diplokokken  in  die  Paukenhöhle 
der  Kinder  ein,  und  zu  ihnen  gesellen  sich  dann  andere  eitererregende  Mi- 
kroben. Bei  der  grippösen  Otitis  fand  er  Diplokokken;  die  Otitis  media 
pnrulenta  dagegen  wird  vom  Streptococcus  pyogenes  hervorgerufen.  Alle 
bei  Otitis  media  vorgefundenen  Mikroorganismen  kommen  auch  bei  Com- 
plicationen  des  genannten  Leidens  vor,  namentlich  bei  Anwesenheit  der 
Ketten kokken.  Dieser  Zusammenhang  zwischen  der  Otitis  media  und  der 
Nasen-  und  Rachenaffection  ist  unbestreitbar.  Die  Infection  erfolgt  auf  zwei 
Wegen:  durch  die  Tuba  Eustachii  und  durch  das  Blut. 

Auf  demselben  Gongress  äusserte  sich  Moos  [24]  dahin,  dass  die  In- 
fection auf  vier  Wegen  erfolgt: 

1.  durch  die  Tuba  Eustachii  —  leichter  Catarrh, 

2.  durch  das  Blut  (bei  Masern,  Scharlach,  Diphtheritis), 

3.  durch  die  Membrana  tympani  —  durchbohrte  und  nichtdurchbohrte 
(bei  Erysipelas);  in  diesen  Fällen  war  stets  viel  Eiter, 

4.  durch  die  Fissura  petro-squamosa  (bei  Meningitis). 
Am  gefährlichsten  ist,  nach  Moos,  der  Streptococcus. 

Serenin  [25]  spricht  in  seiner  Dissertation  (1888)  gleich  Wreden, 
Wendt  u.  A.  hauptsftchlich  über  die  Bedeutung,  die  eine  Untersuchung  der 
Paukenböhle  neugeborener  Kinder  vom  gerichtlich*medicinischen  Standpunkte 
aus  hat  und  berührt  zu  Ende  seiner  Arbeit  die  Pathogenese  der  eitrigen 
Entzündungen  der  Paukenhöhle  bei  Kindern.  Das  Material  hierzu  lieferten 
ihm  die  Leichen  der  Kinder  im  Alter  von  1  Tage  bis  zu  1  Jahre.  Bacte- 
riologische  Untersuchungen  und  Schnitte  durch  die  Paukenhöhle  wurden 
nicht  gemacht.  Aus  245  beobachteten  Fällen  war  in  138  eine  Otitis  media 
purnlenta. 
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Dr.  Serenin's  Folgerung: 

1.  Die  allgemeine  Schw&che  der  Kinder  und  überhaupt  jede  £ntkräf- 
tung  infolge  Pneumonie,  chronischer  Catarrhe  der  Verdauungsorgane  hängen 
unmittelbar   mit  der  häufigen  Erkrankung  des   mittleren  Ohres  zusammen. 

2.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  ist  die  Otitis  media  pnrn- 
lenta  seltener. 

8.  Otitis  media  purulenta  ist  eine  pathologische  Erscheinung;  ein 
prädisponirendes  Moment  bietet  die  Neigung  des  Kinderorganismus  zur  Er- 
krankung an  eitrigen  Entzündungen  (S.  93). 

4.  Zum  ätiologischen  Moment,  der  die  Entwicklung  einer  Otitis  media 
purulenta  begünstigt,  gehört  weder  das  Vorhandensein  eines  Embryonal- 
gewebes,  oder  sein  Zerfall,  noch  die  Luft,  noch  der  Rachencatarrh,  noch  der 
Catarrh  der  Respirationswege ,  sondern  eine  Combination  verschiedener  Be- 
dingungen unter  dem  Einfluss  einer  unzweckmässigen  hygienischen  und  diä- 
detischen  Umgebung  der  Kinder. 

5.  Der  Grund  eines  Empyems  liegt  in  den  eitereri*egenden  Mikroben 
(obgleich  der  Verfasser  augenscheinlich  ein  Empyem  auch  ohne  Mikroben 
bei  der  Frucht  zulässt,  S.  88). 

6.  Wenn  auch  die  Otitis  media  purulenta  selbst  nur  in  Ausnahme- 
fällen zum  Tode  führt,  so  ruft  sie  doch  verschiedene  Erkrankungen  hervor, 
die  dann  ihrerseits  den  Tod  des  Kindes  herbeiführen  (8.  94). 

Eitelberg  [26]  stellt  die  Otitis  media  purulenta  bei  Kindern  in  Ab- 
hängigkeit von  eitrigen  Entzündungen  des  Nasenrachenraumes.  Für  ein 
wichtiges  ätiologisches  Moment  hält  er  Scropheln,  Tuberculose  und  unter 
anderem  auch  Rachitis ;  von  250  rachitischen  Kindei'n  hatten  25  Otitis  media. 

Graden igo  [27]  hat  bei  seinen  bacteriologischen  Untersuchungen  des 
Paukenhöhleninhaltes  stets  eitererregende  Mikroben,  namentlich  Kokken  ge- 
funden. 

Maggiora  [28]  und  Gradenigo  hatten  den  Eiter  nach  der  Para- 
centese  und  nach  der  spontanen  Perforation  des  Trommelfells  in  acuten 
und  chronischen  Fällen  der  Otitis  media  purulenta  untersucht.  In  28  Fällen 
(aus  54)  erhielten  sie  Beinculturen  von  Fränkel'schen  Diplokokken.  In 
25  Fällen  wurden  bacteriologische  Untersuchungen  der  Paukenhöhle  und 
des  Nasenrachenraumes  vorgenommen  und  in  14  homogene  eitererregende 
Mikroben  gefunden. 

Da  bei  verschiedenen  Formen  der  Entzündungen  der  Paukenhöhle  (der 
schleimigen,  serösen,  eitrigen)  stets  eitererregende  Mikroben  vorgefunden 
werden,  halten  die  Verfasser  eine  Theilung  der  Otitis  in  eitrige  und  catarrbale 
(schleimige)  für  unrichtig. 

Max  Flesch  [29]  führt  7  Fälle  an,  in  denen  die  Otitis  media  pum* 
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lenta  sich  zur  Blennorrboea  neonatorum  gesellte.  Obgleich  mikroskopisch 
das  Vorhandensein  der  Neisser'schen  Gonokokken  nur  in  einem  Falle  nach- 
gewiesen war,  schreibt  Fl  esc  h  auf  Grund  der  Anamnese  und  des  klinischen 
Verlaufs  der  Krankheit  den  genannten  Mikroben  in  ätiologischer  Hinsicht 
grosse  Bedeutung  bei  der  Otitis  media  purulenta  zu. 

Kossei  [30]  untersuchte  im  Institut  für  Infectionskrankheiten  zu 
Berlin  die  Paukenhöhlen  von  108  Kinderleichen.  Bei  85  Leichen  fand  er 
ein  eitriges  Exsudat.  In  38  Fällen  wurden  bacteriologische  Untersuchungen 
Torgenommen :  man  fand  eitererregende  Kokken,  Stäbchen  des  blauen  Eiters 
und  Bacterien  von  Pfeiffer.  Nach  dem  klinischen  Verlauf  der  Krankheit 
tbeilt  Kossei  die  Otitis  media  purulenta  in  zwei  Hauptgruppen:  1.  acut 
verlaufende  Processe,  2.  chronisch  sich  entwickelnde  Prooesse.  In  3  Fällen 
beobachtete  K  o  s  s  e  1  eine  Perforation  des  Trommelfells ;  die  Eustachische 
Rdhre  war  in  allen  Fällen  für  Eiter  durchgängig  und  ohne  bemerkbare  Ent- 
zündungen. Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  schreibt  Kos  sei  dem  Zu- 
stande der  Ernährung  der  Kinder  eine  grosse  Bedeutung  zu. 

Kanthack  [31]  hatte  31  Fälle  einer  Otitis  media  purulenta  an  leben- 
den Kindern  untersucht,  sowohl  nach  Durchbohrung  des  Trommelfells,  als 
aach  nach  einer  eben  erfolgten  oder  alten  spontanen  Perforation.  Er  fand 
fast  alle  eitererregende  Kokken,  hauptsächlich  Staphylokokken,  Diplokokken 
von  Fränkel  und  Bacillen  von  Passet-Rosenbach.  Eitererregende  Mi- 
kroben wurden  auch  bei  (klinisch)  rein  catarrhalischen  Entzündungen  des 
mittleren  Ohres  gefunden. 

Zur  selben  Zeit  stellte  auch  Hartmann  [82]  bacteriologische  Unter- 
nichungen  an  lebenden  Kindern  an.  Von  47  Kindern  fand  er  bei  37  ein 
Exsudat  mit  eitererregenden  Mikroben. 

Hart  mann  beweist,  dass  nach  dem  Aussehen  des  Trommelfells  auf 
Grand  der  Otoskopie  sogar  zu  Lebzeiten  der  Kinder  die  Diagnose  einer  Otitis 
media  purulenta  gestellt  werden  kann.  19 ach  seiner  Meinung  gehört  die 
eitrige  Otitis  bei  Säuglingen  zu  einer  der  häufigsten  Ursachen,  die  eine 
Atrepsie  herbeiführen. 

Vincenzo  Cozzolino  [83]  hat  15  Leichen  (5  Neugeborener  und  10 
von  Säuglingen)  bacteriologisch  und  pathologisch-anatomisch  untersucht.  Von 
5  Leichen  Neugeborener  fand  er  bei  3  gesunde  (sani)  Paukenhöhlen,  von 
10  Leichen  der  Säuglinge  bei  2  eine  Otitis  media  purulenta. 

Der  Verfasser  lässt  die  Möglichkeit  einer  Entwickelung  der  Pjämie 
infolge  Otitis  media  purulenta  zu  und  leitet  die  Otitis  selbst  vom  Catarrh 
der  Bespirationswege  und  Erkrankungen  des  Nasenrachenraumes  ab. 

Basch  [34]  standen  82  Leichen  von  Säuglingen  zur  Verfügung,  nur 
bei  5  war  keine  Otitis  media  purulenta.     Bei  makro-  und  mikroskopischen 


192  Sehen  gelidze. 

Untersuchungen  fand  er  überall  (in  77  Fällen)  Eiter  in  der  Paukenhöhle. 
Das  Trommelfell  war  in  keinem  einzigen  Falle  durchbohrt.  Nach  den  Krank- 
heiten waren  die  Leichen  so  vertheilt:  mit  Bronchopneumonie  43  Leichen 
(bei  42  Otitis  media  purulenta),  bei  21  Leichen  mit  Otitis  media  pumlenta 
Rachitis,  bei  8  Tuberculose,  bei  10  allgemeine  Atrophie,  bei  8  Lues  here- 
ditaria,  bei  11  Keuchhusten  und  bei  14  Darmcatarrh.  In  83  Fällen  fand  er 
in  dem  Inhalt  der  Paukenhöhle  Pneumokokken.  Auf  Grund  der  Beobach- 
tungen lässt  er  die  Möglichkeit  eines  üeberganges  des  eitrigen  Processes  aaf 
das  Gehirn  zu.  Falls  die  Kinder  am  Leben  geblieben  wären,  wären  sie  nach 
Rasch  wahrscheinlich  taubstumm. 

Stern  [35]  sieht  die  Ursache  einer  Otitis  media  purulenta  in  den 
eitererregenden  Mikroben,  die  er  in  der  Paukenhöhle  der  Säuglinge  vorfand. 

Barth  [36]  berührt  hauptsächlich  die  klinische  Seite  der  eitrigen 
Otitis.  £r  spricht  hierüber  blos  seine  Ansicht  auf  Grund  des  klinischen  Materials 
aus  seiner  privaten  Praxis  und  aus  der  Abtheilung  des  Prof.  Cherny  aus. 
Im  Jahre  1896  hatte  Barth  20  obrenkranke  Kinder  im  Alter  von  1  Jahre, 
12  im  Alter  von  2  Jahren  und  16  im  Alter  von  3  Jahren  beobachtet.  Von 
diesen  48  Fällen  war  bei  41  Otitis  media  purulenta.  Im  Jahre  1897  hatten 
von  78  kranken  Kindern  75  Otitis  media  purulenta  (das  Alter  der  Kinder 
war  nicht  über  3  Jahre).  Der  Procentsatz  der  Perforation  des  Trommelfells 
ist  nicht  angegeben,  da  den  Verfasser  namentlich  die  Fälle  interessirten,  in 
denen  das  Trommelfell  heil  war.  Barth  hält  sogar  die  Otoskopie  bei  Säug- 
lingen für  möglich  und  iür  verhältnissmässig  leicht;  falls  man  sich  rasch 
zu  Orientiren  versteht.  Als  prädisponirendes  Moment  zur  Entwickelung  einer 
Otitis  hält  Barth  die  Verstopfung  des  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachi! : 
die  Klebrigkeit  und  Dicke  des  Secrets  verhindert  gleichfalls  den  freien  Ab- 
fluss  durch  die  Tuba  £ustachii,  deren  Function  Barth  eine  grosse  Bedeu- 
tung zuschreibt.  Nach  Barth  kann  man  die  Otitis  media  pumlenta  bei 
Kindern  mit  einem  offenen,  bei  Erwachsenen  mit  einem  geschlossenen  Abscess 
vergleichen.  Das  Durchstechen  des  Trommelfells  förderte  nicht  immer  den 
Abfluss  des  Eiters  nach  aussen.  Das  Trommelfell  granulirte  sehr  bald  und 
die  Oeffnung  musste  durch  Beizen  der  Bänder  offen  gehalten  werden. 

Ponfick  [37]  brachte  in  seinem  Bericht  auf  dem  internationalen  Con- 
gress  zu  Moskau  eine  Statistik  der  Otitis  media  purulenta  bei  Kindern  Tor. 
Aus  seiner  Arbeit  kann  man  ersehen,  dass  er  Otitis  media  purulenta  bei 
Kindern  mit  verhältnissmässig  guter  Ernährung  beobachtet  hatte.  Er  unter- 
scheidet zwei  Hauptgruppen  Otitis  media  purulenta:  1.  bei  Infectionskrank- 
heiten  und  2.  bei  Nichtinfectionskrankheiten.  Die  erhaltenen  Resultate  er- 
sieht man  aus  nachfolgender  Tabelle: 
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Krankheiten 


Normale 
Paukenhöhle 


Otitis  media 
paralenta 
eineeitig 


Otitis  media 
paralenta 
beiderseitig 


I.  KIchtlnfectlonskraBklteiteB. 

Angeborene  Herafehler      .   |'  1 


Brandwunden  .     . 
Kinderdermatitis  . 


1 


II«  IiifeetioDsfille. 


1 

— 

3 

1 

— 

10 

- 

— 

8 

3 

1 

2 

- 

1 

— 

1 

2 

5 

1 

5 

20 

- 

2 

6 

- 

— 

3 

- 

1 

3 

1 

1 

10 

- 

— 

3 

InfectionsdermatitiB  .    .     .  |! 

Paeamonie 

Meningitis ., 

Diphtheritis 

Scharlach j 

Gastroenteritis  acuta     .     . 

,  chronica   .  [ 

Otitis  media  paralenta 

Bronchitis  acuta  .     .     .     .  |  — 

Tuberculose i 

Tubercnl.  miliaris     .     .     .  i 

Laes  congenita     .     .     .     .  || 

Nach  Keuchhusten,  Masern  und  Influenza  ist  die  Otitis  media  puru- 
ieata  häufiger  als  nach  Diphtheritis  und  Scharlach  (S.  240). 

Goeppert  [38]  beschäftigte  sich  in  der  Klinik  des  Prof.  Heubner  mit 
der  Uniersuchnng  der  Ohrenerkrankungen  bei  Kindern.  In  73  Fällen  fand 
er  eine  Otitis  media  purulenta.  Eine  Diagnose  noch  zu  Lebzeiten  der  Kinder 
auf  Grund  der  Otoskopie  zu  stellen,  hält  er  für  leicht,  eine  grössere  Be- 
deutung schreibt  er  der  Trübung  des  Trommelfells  und  der  Füllung  seiner 
Blutgefässe  zu.  Es  gelingt  ihm  sogar  den  Stand  des  Exsudats  in  der  Paukea- 
höhle  bei  heilem  Trommelfell  zu  bestimmen.  Nur  bei  Kindern  bis  7  Monaten 
ist  die  Otoskopie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erschwert.  Die  zu  Lebzeiten 
der  Kinder  gestellte  Diagnose  wurde  auf  dem  Sectionstisch  controlirt  —  von 
36  Fällen  traf  sie  bei  34  zu.  Doch  wurden  hierbei  nur  bei  2  Leichen 
beide  Paukenhöhlen  geöffnet,  bei  den  übrigen  nur  auf  einer  Seite,  d.  h.  im 
Ganzen  38  Ohren:  8  Obigen  waren  normal,  26  Paukenhöhlen  mit  eitrigem 
oder  schkimig-eitrigem  Catarrh,  Caries  in  keinem  einzigen  Falle,  Menin- 
sritis  2mal,  Thrombosis  sinus  longitudinalis  Imal.  Die  Leichen  gehörten 
(bis  auf  2)  abgezehrten  Kindern,  doch  schreibt  Goeppert  dem  Grade 
der  Abzehrung  keine  ätiologische  Bedeutung  zu,  da  bei  7  normal  entwickelten 
Ktadem  zugleich  mit  schwerem  Darmleiden  eine  eitrige  Entzündung  des 
mittleren  Ohres  beobachtet    wurde.    Einen  grossen  Werth  legt  er  auf  das 
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Erbrechen  beim  Darmleiden  und  führt  zum  Beweis  seine  eigenen  Beobach- 
tungen  vor,  als  auch  die  von   Bartneck,   Barnewsk,  Lenbe,   wo  die 
Otitis  media  pnmlenta  sich  gleich  nach  dem  Erbrechen  einstellte. 
Hieraus  seine  Folgerung: 

1.  Die  Otitis  media  purulenta  ist  eine   pathologische  Erscheinung. 

2.  Die  Prädisposition  zu  dieser  Erkrankung  ist  im  Laufe  des  ersten 
Lebensjahres  dieselbe  und  hängt  mit  der  schwachen  Widerstandsfähigkeit 
des  Kinderorganismus  zusammen. 

3.  Die  Otitis  media  purulenta  wird  namentlich  durch  Erbrechen  bei 
Darmleiden  hervorgerufen,  ferner  übt  auch  die  Erkrankung  der  Respiration^- 
Organe  einen  gewissen  Einfluss  aus,  die  ätiologische  Bedeutung  des  Erbrechens 
ist  wichtiger,  als  die  der  Abzehrung. 

4.  Die  Gefahr  einer  Complication  von  Seiten  der  Hirnhäute  ist  bei 
Kindern  geringer  als  bei  Erwachsenen. 

5.  Bei  erhöhter  Körpertemperatur  und  bei  Schnupfen  muss  man  seine 
ganze  Aufmerksamkeit  dem  Trommelfell  zuwenden  und  den  örund  des  Fiebers 
in  der  Paukenhöhle  suchen. 

Teichmann  [39]  beobachtete  in  der  Klinik  von  Neu  mann  268  Fälle 
von  Otitis  media  an  ambulatorischen  Kranken  im  Alter  von  1  Monat  bi^ 
zu  4  Jahren  und  darüber.  Sein  Ziel  war,  den  Zusammenhang  zwischen 
der  Otitis  media  purulenta  der  Pneumonie  und  dem  Catarrh  der  oberen 
Respirationswege  festzustellen.  Erkrankungen  des  mittleren  Ohres  gesellen 
sich  am  häufigsten  in  den  ersten  10  Tagen  und  öfters  zum  Catarrh  der  oberen 
Respirationswege  (74,7  Proc),  als  zur  Pneumonie  (25,3  Proc).  Von  100  Fällen 
war  eine  Perforation  des  Trommelfells  beim  Catarrh  der  oberen  Respiration^:* 
wege  bei  87  Proc,  bei  Pneumonie  nur  bei  7  Proc. 

Aschoff  [40]  bespricht  die  Otitis  media  purulenta  bei  neugeborenen 
Kindern,  seine  Arbeit  hat  somit  für  uns  nur  eine  Nebenbedeutung.  Er 
untersuchte  makro-  und  mikroskopisch  die  Paukenhöhlen  von  85  Leicbco. 
meist  waren  sie  von  Kindern,  die  in  ihren  ersten  Lebenstagen  gestorben 
waren.  Der  Inhalt  der  Paukenhöhle  bestand  bei  der  Frucht  und  bei  Neu- 
geborenen aus:  Leukocyten,  Eiterzellen,  die  mehr  oder  weniger  der  Fett- 
degeneration unterworfen  waren,  rundlichen  Zellen  mit  einem  Zellkern  un«j 
Fetttröpfchen,  gigantischen  Zellen,  flachen  Epithelien,  Flimmer-  und  Cjlinder* 
epithel,  Lanugo,  Meconium,  Cholestearinkrjstallen,  Diplokokken,  Streptokok- 
ken und  Staphylokokken.  Das  schleimige  Embryonalgewebe  schwindet  bereit^ 
in  den  letzten  Monaten  der  Fötalperiode,  bei  einigen  Kindern  aber  bleibt  es  auch 
nach  der  Geburt  bis  zu  1  Monat.  Auf  welche  Weise  das  Gewebe  schwinder. 
darüber  spricht  sich  Asch  off  nicht  aus.  Das  im  Hohlraum  des  mittleren 
Ohres    angetroffene  Exsudat   hält  er  für  die  Folge  des  Reizes,    den  das  in 
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diesen  Hohlraam  eindringende  Fruchtwasser  ausübt,  was  bei  den  Inspira- 
tioDsbewegungen  sowohl  während  der  Fötalperiode  als  auch  während  der 
Geburt  vor  sich  geht.  Nach  Asch  off  wirkt  das  Fruchtwasser  als  grobes 
Reizmittel  chemisch  auf  die  innere  Membran  des  mittleren  Ohres  ein.  Bei 
Neugeborenen  ist  die  Otitis  media  ein  reiner  Eiterungsprocess. 

Hiermit  schliesse  ich  mit  der  neueren  Literatur  über  Otitis  media 
pumlenta  ab  und  werde  die  Arbeiten,  die  eine  allgemeine  Ansicht  über  dies 
Leiden  aussprechen,  entweder  auf  Grund  der  Literaturdata  oder  auf  Grund 
einer  geringen  Zahl  von  Beobachtungen,  wie  die  von  Margoullis  [41], 
Leutard  [42],  Pelletier  [43],  Blaxall  [44],  Bordonai-Alfre- 
duzzi  [45],  Marth  [46]  oder  auf  Grund  bacteriologischer  Untersuchungen 
der  Paukenhöhle  bei  Kaninchen  (Lannois  [47])  nicht  berühren  und  mich 
nur  auf  die  neueren  Arbeiten  von  Simmonds  [48]  und  Heermann 
beschränken.  Simmonds  stellt  die  Nephritis  der  Säuglinge  in  Abhängig- 
keit  von  den  Entzündungen  des  mittleren  Ohres,  da  er  in  beiden  Organen 
homogene  Mikroben  fand. 

He  er  mann  gibt  in  seiner  Arbeit  ziemlich  genaue  Daten  an,  die  er 
bei  der  Section  von  9  Einderleichen  erhalten  hatte.  Die  Untersuchungen 
waren  mit  Ausnahme  der  bacteriologischen  sehr  genau.  Die  Tonsillae  waren 
in  allen  Fällen  normal,  die  Nasenschleim  haut  nur  ein  einziges  Mal  er» 
krankt.  Otitis  media  purulenta  war  bei  allen  9  Leichen,  eine  Perforation 
des  Trommelfells  nur  Imal. 

Um  sich  mit  dem  pathologischen  Bilde  bekannt  zu  machen,  verfertigte 
Heer  mann  Schnitte  durch  die  Paukenhöhle  und  fand  Entzündungen  sowohl 
in  dem  Epithelial-^  als  auch  dem  Subepithelial-  und  dem  Knochengewebe. 
Das  Epithel  war  verändert ,  aber  noch  erhalten.  In  dem  Hohlräume  war 
ein  Exsudat,  bestehend  aus  Granulationszellen.  Zum  Schluss  stellt  Heer- 
mann  die  Otitis  media  purulenta  in  Abhängigkeit  von  anderen  Krankheiten^ 
denen  sie  als  Complication  nachfolgt  und  nennt  sie  , Otitis  media  purulenta 
concomitans". 

Fasst  man  alles  bisher  über  Otitis  media  purulenta  Gesagte  zusammen, 
so  ist  es  leicht  zu  ersehen,  dass  nur  in  Einem  alle  Forscher  übereinstimmen, 
nämlich  darin,  dass  die  Otitis  media  purulenta  bei  Säuglingen  sehr  häufig 
vorkommt.  In  den  Fragen  über  die  Ursachen,  die  ein  so  häufiges  Er- 
kranken des  mittleren  Ohres  bei  Säuglingen  hervorrufen,  über  die  Krank- 
heiten, die  dies  Leiden  befördern  und  schliesslich  Miber  die  Gomplicationen 
der  Otitis  media  purulenta  gehen  die  Ansichten  völlig  auseinander. 

Früher  hielt  man  das  Vorhandensein  von  Eiter  in  der  Paukenhöhle 
bei  Neugeborenen  und  sogar  bei  Säuglingen  fiir  eine  physiologische  Erschei- 
nnng  (Brunner,   Zaufal);   später  sah   man  darauf  als  auf  eine  patholo- 
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giaehe  Erscheinung  und  stellte  sie  in  Abhängigkeit  von  der  physiologiscfaei 
xegresgiTen  Metamorphose  des  schleimigen  Embrjonalgewebes,  das  in  der 
PMalperiode  die  Paukenhöhle  ausfallt. 

Heutzutage  hat  es  sich,  dank  der  Entwickelnng  und  dem  grosaen 
Fortschritt  der  Bacteriologie»  herausgestellt,  dass  die  Eitererreger  sowohl  bei 
eitrigem  als  auch  bei  serösem  Exsudat  homogen  sind.  Die  alte  AufTassung 
über  das  Vorhandensein  und  die  Bedeutung  des  in  der  Paukenhöhle  Nea- 
geborener  befindlichen  schleimigen  Embryonalgewebes  findet  noch,  obgleieh 
▼Oll  vielen  widerlegt,  ihren  Platz  in  neueren  Lehrbüchern  (Gran eher). 
Die  regressive  Metamorphose  des  Embryonalgewebes  bildet  nach  einigen  Ver- 
faseers  einen  günstigen  Nährboden  zur  Verbreitung  der  Mikroben;  nach 
anderen  ruft  sie  eine  Störung  in  der  Ernährung  und  der  Blutcirculatton 
des  schleimigen  Gewebes  hervor  und  trägt  somit  zur  Entwickeiung  der 
Otitis  bei. 

Oft  sind  die  Ansichten  über  Krankheiten ,  die  zur  Entwickeiung  von 
Eiter  in  der  Paukenhöhle  beitragen,  vollkommen  entgegengesetzt. 

So  führt  Tr öl tsch  in  seinem  ersten  Bericht  als  wichtiges  ätiologisches 
Moment  die  Meningitis  an;  Bar^ty  und  B^naut  die  Ernährungsstörung; 
Wreden  die  Pneumonie  und  überhaupt  alle  Krankheiten,  die  «ein  Auslüften* 
des  Trommelfells  hemmen,  nach  ihm  ist  sogar  eine  Erkrankung  der  Bespi- 
rationswege  «ohne  eine  Otitis  media  purulenta  kaum  denkbar*;  Kutscha- 
riang  den  Luftreiz,  abnorme  Abschichtung  des  Epithels;  Erkrankungen  der 
Respiration»'  und  Verdauungsorgane;  Wen  dt  mangelhafte  Emährnng; 
Pins  die  Anschwellung  des  adenoiden  Gewebes  des  Nasenrachenraumes 
(derselben  Meinung  waren  Maure,  Barth),  das  Baden,  den  Keuchhusten; 
Netter  die  allgemeine  Schwäche,  die  Neigung  des  Kinderorganismus  snr 
Erkrankung  an  eitrigen  Processen  überhaupt;  Eitelberg  Serophel,  Tnber- 
culose,  Rachitis;  Flesch  Blennorrhoea  neonatorum;  Kossei  die  Abnahme 
der  Ernährung;  Cozzolino  den  Catarrh  der  Respirationswege;  Rasch  dk 
Bronchopneumonie,  Rachitis,  Tuberculose,  Atrophie,  Keuchhusten,  Lues,  Darm- 
catarrh;  Barth  geschwächte  Herzthätigkeit  und  Verstopfung  des  Ostium 
pbaryngeum tubae Eustachii ;  Goeppert,  Bartnek,  Barnewsky,  Lenhe 
das  Erbrechen;  Maure  das  Zahnen  der  Kinder.  Alle  einigen  sich  dahin,  das 
die  Otitis  media  puralenta  am  häufigsten  bei  solchen  Kindern  vorkommt 
die  infolge  früher  durchgemachter  Krankheiten  abgezehrt  sind.  Kosiel 
beschuldigt  direct  die  Abnahme  der  Ernährung;  nach  Goeppert  trägt  die 
schwache  Widerstandsfähigkeit  eines  abgezehrten  Organismus  zur  Erkranknig 
der  Paukenhöhle  bei;  Seren  in  spricht  gleichfalls  von  der  allgemeineo 
Schwäche  des  Kindes;  nur  Ponfick  führt  einige  Fälle  einer  Otitis  bei  fpt 
genährten  Kindern  vor. 
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Vereinzelt  steht  die  Ansicht  Hartmann's,  dass  die  Otitis  media 
purolenta  von  der  allgemeinen  Abzehmng  des  Organismus  abhängt. 

In  Anbetracht  des  oben  erwftbnten  unternahm  ich  die  vorliegende 
Arbeit,  um  nach  Möglichkeit  folgende  Fragen  zu  beantworten: 

1.  das  hftufige  Vorkommen  der  Otitis  media  pumlenta  bei  Säuglingen 
zn  bestimmen, 

2.  den  Hohlraum  des  mittleren  Ohres  vom  bacteriologischen  Stand* 
ponkt  aus  zu  untersuchen, 

3.  die  anatomisch en  Eigenthümlichkeiten  der  Paukenhöhle  und  der 
Tuba  Eustachii  zu  prüfen, 

4.  die  Entstehung  dieses  Leidens  zu  erklären. 
Dementsprechend  zerfällt  die  vorliegende  Arbeit  in  4  Theile. 

Die  mikroskopischen  Untershchungen  und  manometrischen  Messungen 
dienen  zur  Ergänzung,  um  ein  möglichst  volles  Bild  der  Ursachen,  die  eine 
Eotwickelung  der  eitrigen  Entzündung  des  mittleren  Ohres  bei  Säuglingen 
befördern,  zu  gewinnen. 
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Als  Material  zu  unseren  Untersuchungen  dienten  die  Kinderieichen 
hauptsächlich  aus  dem  Findelhause,  aus  dem  Rinderkrankenhaus  des  Prinzen 
?on  Oldenburg,  aus  dem  Nikolai  krankenhause  und  der  Academischen  Klinik. 

Das  Oeffnen  der  Schädelhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  wurde  auf 
xwei  Arten  vorgenommen: 

1.  bei  elternlosen  Kindern  wurden  nach  dem  gewöhnlichen  circularen 
Durchsägen  und  Oeffnen  des  Schädels,  die  Schädel-  und  Gesichtsknochen  nach 
Entfernung  des  Gehirns  längs  der  Mittellinie  durchsägt;  der  ganze  Kopf  war 
dann  in  zwei  Theile  getheilt, 

2.  nach  dem  gewöhnlichen  Oeffnen  des  Schädels  wurde  die  Haut  vorne 
bis  zum  Fettzellgewebe  des  Augapfels  und  bis  zu  den  oberen  Enden  der  Nasen- 
beinknochen, hinten  bis  zum  dritten  Halswirbel  abgelöst.  Os  frontale,  0& 
occipitale  und  der  erste  Halswirbel  wurden  durchsägt,  Os  sphenoidale  längs 
der  Mittellinie  vermittels  eines  Stemmeisens  gespalten;  beim  Auseinander- 
ziehen der  beiden  Schädel bälften  gingen  die  Maxillae  superiores  längs  der 
mittleren  Naht  auseinander,  wobei  der  Nasenrachenraum  sich  öffnete.  Die 
Paukenhöhle  wurde  von  der  Schiidel höhle  aus  geöffnet,  wobei  Tegmentum 
tvmpani  vermittels  eines  Stemmeisens  entfernt  wurde.  Bei  bacteriologischen 
and  mikroskopischen  untersuch  an  i?en  des  Inhalts  der  Paukenhöhle  wurde 
die  Dura  mater  von  dem  ganzen  Schläfenbein  abgesondert,  die  Knochen 
wieder  abgetrocknet,  Tegmentum  tympani  vermittels  eines  glühenden  Stemm- 
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eisens  rasch  entfernt,  die  Oberflftche  des  Inhalts  der  Paukenhöhle  mit  einem 
glühenden  Olasstab  gebrannt.  Vermittels  eines  sterilen  Platindrahts  wurde 
ein  Tropfen  des  Inhalts  auf  das  Deckgl&schen  und  auf  den  N&hrboden  übe^ 
tragen. 

Wenn  in  den  Paukenhöhlen  kein  flüssiger  Inhalt  vorgefunden  wurde 
und  die  Höhle  leer  war,  wurden  die  Aussaat  und  Strichculturen  von  der 
unteren  Wandung  und  den  Seitenwandungen  der  Paukenhöhle  gemacht 
Makroskopisch  wurde  der  Zustand  der  Paukenhöhle  nach  dem  Charakter 
ihres  Inhalts  bestimmt,  es  wurde  auf  die  Füllung  der  Blutgef^e.an  den 
Wandungen  und  den  Gehörknöchelchen  geachtet  und  zu  gleicher  Zeit  der 
Zustand  der  Nasenschleimhaut,  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  und 
des  Ostium  pharyngeum  Tubae  Eustachii  in  Augenschein  genommen. 

um  die  Durchg&ngigkeit  der  Tuba  Sustachii  ihrer  ganzen  Lunge  nach 
zu  bestimmen,  hatten  wir  keine  genauen  Untersuchungsmethoden;  bei  den 
Versuchen  mit  Ausspülen  und  Aufsaugen  des  Wassers  konnte  man  sich 
überzeugen,  dass  diese  Methode  nicht  ganz  genau  ist  und  sowohl  von  dem 
Druck,  unter  dem  die  Flüssigkeit  durchgelassen  yrird  oder  der  Inhalt  auf- 
gesaugt, als  auch  von  der  Klebrigkeit  und  Dicke  des  Inhalts  abhängt.  Da- 
her bestimmten  wir  die  Durchgängigkeit  der  Tuba  Eustachii  vermittels 
einer  sehr  dünnen  elastischen  Bougie,  die  ohne  Erafbanwendung  einge- 
führt wurde. 

In  meinen  ünsersuchungen  standen  mir  90  Leichen  zur  Verfügung, 
mikroskopisch  und  bacteriologisch  wurde  der  Inhalt  von  46  Paukenhöhlen 
•(an  35  Leichen)  untersucht,  von  55  Leichen  wurden  in  die  Rubrik  eitriger 
Entzündungen  des  mittleren  Ohres  solche  eingereiht,  bei  denen  makroskopisch 
das  Vorhandensein  eines  eitrigen  Processes  unzweifelhaft  war. 


Resultate  der  üntersucliiingeii. 

Aus  der  hier  folgenden  Tabelle  kann  man   das  Alter  der  gestorbenen 
Kinder  ersehen,  als  auch  das  häufige  Vorkommen  der  Otitis  media  purulenta. 

Frühgeburten   im  7.  Monat    4  Leichen. 
Von  Kindern  bis  zu     1  Monat    6  Leichen^  von  diesen  Otitis  media  puml.  bei    3 
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Von  Kindern  bis  zu  4  Jahren  2  Leichen,  von  diesen  Otitis  media  pnrnl.  bei     1 

»  r  »»öf,  In  n  n  «  «  »« 

»                »                 r.         9      ^          T              ^             *                  »                »                 I»                 9                 »11* 
7  9  

•  »  Uli*»*«»  II  »  *  »  »n 

Das  früheste  Alter,  welches  die  gestorbenen  Kinder  hatten,  war  13  Tage. 
In  dieser  Periode  schwindet  also  nach  gegenwärtigen  Forschern  das,  das 
mittlere  Ohr  .  ausfällende  schleimige  Embryonalgewebe  nur  ausnahmsweise. 

Otitis  media  purulenta  fanden  wir  bei  Säuglingen,  d.  h.  bei  Kindern 
bis  zä  1  Jahre  bei  70,5  Proc. 

Zum  Vergleich  fuhren  wir  hier  die  Untersuchungen  anderer  Forscher  an : 
Tröltsch  fand  eine  Otitis  med.  purul.  von  25  Leichen  bei  64  Proc. 
Wreden       ,        »         ,         ,  »         .     80         ^  ,  45       , 

Kütsoharianz     ,         „         «    *      » gegen  ^^^        »  bei  ca.  58,8    „ 


Kossei     : 
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108        , 

78 

Netter 

» 

20        . 

100 

Serenin 

» 

245 

52,2 

Hartmann 

n 

47  Lebeoden  , 

78,6 

Cozzolino 

n 

15  Leichen     , 

80 

Rasch 

n 

82        , 

93,1 

Barth 

» 

126  Lebenden  , 

92,8 

Ponfick 

» 

99        , 

90.9 

Goeppert 

n 

78        . 

80,8 

Heermann 

« 

6  Leichan     , 

100 

.  Durchschnittlich  also  bei 

76,7  Proc. 

Diese  ProeeBtsehwankniigen  von  46 — 100  Proc.  hängen  von  der  An- 
xahl  der  Beobachtungen,  dem  Vorwiegen  der  Leichen  von  Kindern,  die  in  den 
ersten  Lebenstagen  gestorben  waren  und  von  der  Art,  den  Charakter  des 
Processes  zu  bestimmen,  ab  (makro*mikroskopische  und  bacteriologische  ünter- 
sQchuog^d). 

Eine  Perforation  des  Trommelfells  fanden  wir  in  14  Fällen,  d.  h.  bei 
29  Proc.  aller  eitrigen  Entzündungen  des  mittleren  Ohres. 

Wreden  fand  eine  Perforation  des  Trommelfells  bei     27  Proc. 

Kossei  n  V  ,  n  n  ^  3,5        „ 

Ponfick      ,        «  ,  „  n  ,         5      , 

Cozzolino  ^  n  n  n  y  »    4—5        „ 

Heermann,        „  „  ,  ,  ,       11      , 

Goeppert    ,        ,  ,,  „  „  ,.       27      , 

In  den  meisten  von  uns  beobachteten  Fällen  war  eine  Otitis  media 
purulenta  duplex. 
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Dm  Körpergewicht  beitrug  darchechiuttlidi : 

bei  Kindern  bis  ui  1  Monat  mit  Otitis  media  puralenta 

2116  g 
,         9  ,     ,  2       ,       mit  Otitis  media  puralenta 

3111  g 
p         „  n    «  •)      II      niit  Otitis  media  puruienta 

2897  g 
p         ,  „    9  A      j,       mit  Otitis  media  purulenta 

2970  g 
,         ,  »    »  5       ,       mit  Otitis  media  puralenta 

3150  g 


mit  normaler  Paakenhohle 
2683g 

mit  normaler  Paukenhoble 
3700  g 

mit  ROrmaler  Paukenhöhle 
3516  g 

nichts  gewesen 

mit  normaler  Paukenhöhle 
3750  g 


Das  Körpergewicht  von  Kindern,  die  im  Alter  von  6 — 11  Monaten  ge- 
lterben waren,  führen  wir  nicht  an,  weil  wir  za  wenig  Beobachtungen  hatten. 

Zar  besseren  Yeranschaolichnng  ist  in  dem  Abschnitt  der  bacterio- 
logischen  und  mikroskopischen  Untersachungen  das  Körpergewicht  Mnes  jeden 
Kindes  angegeben,  dessen  Gavnm  tympani  in  dieser  Hinsicht  antersacht  werde. 
Ueberhaupt  muss  man  bemerken,  dass  wir  Otitis  media  puralenta  auch  bei 
gut  genährten  Kindern  beobachtet  hatten,  ebenso  wie  wir  Fälle  sahen  mit 
Marasmus  universalis  ohne  Otitis  media  purulenta  (z.  B.  bei  einem  Mideben 
von  2  Monaten  und  12  Tagen  mit  einem  Oewicht  von  2200  g). 

£ine  Pneumonie  bei  Otitis  media  purulenta  fanden  wir  in  44  Fallen, 
d.  h.  bei  91,6  Proo.,  einen  Catarrh  des  Verdauungskanals  in  34  Fillen. 
d.  h.  bei  70,8  Proc.  Am  hllufigsten  waren  Lungen  und  Darm  zugleidi  an- 
gegriffen. 

Rhinitis  war  zugleich,  mit  Otitis  media  purulenta  bei  Säuglingen  nur 
einmal,  d.  h.  bei  16^6  Proc.  beobachtet  worden. 

Eine  merkliche  Verstopfung  der  Eustachi'schen  Röhre  fanden  wir  nicht, 
sie  war  aber  für  Eiter  passirbar  je  nach  der  Consist^z  desselben. 

Adenoide  Vegetationen  an  der  Peripherie  des  Ostium  pharyngeum  tubae 
Eoatachii  fanden  wir  bei  20  Säuglingen  mit  einer  Otitis  media  purulenta, 
d.  h.  bei  41,9  Proc.,  und  ohne  Otitis  med.  purul.  bei  7,  d.  h.  bei  35  Proc. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ersieht  man: 

1.  dass  die  Otitis  media  purulenta  bei  Säuglingen  ein  sehr 
häufig  vorkommendes  Leiden  ist, 

2.  dass  sie  meistentheils  auf  beiden  Seiten  beobachtet 
wird  und 

8.  dass  sie  am  häufigsten  mit  der  Pneumonie  und  dann  mit 
dem  Catarrh  des  Verdauungskanals  zusammenfällt. 
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Mikroskopische  und  bacteriologische  Untersuchungen  1.  des  Inhalts  der 
Paukenhöhle,   2.  der  Flüssigkeit,   die  sich    auf  der  Schleimhaut  längs  dar 
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Peripherie  des  Ostiam  pbmrjngeoni  iubae  Eustachii  befaad,  wardea  ha 
S$  Liei^ea  voi-genommen ,  die  Oesammtzabl  aller  baeteriologiscben  Uater- 
svehangen  betrug  92. 

Der  Inhalt  der  Paukenhöhle  war  dem  Ansehen  nach  bald  fickleimig 
dnrchsichtipf,  bald  trübe,  flockenartig,  grünlich  scbimmernd,  bald  rosaroth. 

Wenn  die  Paukenhöhlen  sich  bei  der  B^ichtigung  als  leer  erwiesen  und 
dem  Aussehen  nach  normal  zu  sein  schienen,  nahmen  wir,  wie  schon  er- 
wähnt,  die  Flüssigkeit  von  ihren  unteren  Wandungen  und  Seiten  Wandungen. 

Um  sich  die  Entstehung  der  Otitis  media  purulenta  zu  erklären,  nahmen 
wir  zu  unseren  bacteriologischen  Untersuchungen  auch  das  Blut  aus  dem 
Herzen  oder,  wenn  dasselbe  bereits  geöffnet  war,  aus  der  Arteria  brachialis. 

Für  bacteriologische  Untersuchungen  wurden  ferner  8trlchculturen 
von  solchen  Stellen  angefertigt,  von  denen  die  Aussaat  gemacht  wurde. 

Die  Aussaat  wurde  gleichzeitig  von  der  Peripherie  des  Ostiom  pha- 
ryngeum  tabae  Eustachii,  aus  dem  Inhalt  der  Paukenhöhle  und  dem  Blote 
genommen  und  auf  HäfarbÖden  übertragen  (Fleischbrühe  und  BouiUoB-Agar- 
Agar).  Zur  Trennung  der  einzelnen  Arten  der  Mikroorganismen  gössen  wir 
Gelatine  und  Agar-Agar  in  Petrischalen  aus.  Die  so  getrennten  Mikrobeo 
wurden  dann  auf  andere  Nährböden  übertragen  (wie  Blutserum  von  Menschen* 
and  Kälbern,  Pepton  -  Bouillon  -  Agar  -  Agar ,  Pepton  -  Bouillon  -  Gelatine  und 
andere  mehr). 

Gefärbt  wurden  die  Mikroben  nach  den  bei  Günther,  Frünkel^ 
Huppe,  Babes  u.  A.  angeführten  Methoden;  beständig  nach  der  Gram- 
sehen  Methode.  Da  wir  mehrere  identische  Präparate  (meist  2)  hatten,  so 
wurde  das  eine  Präparat  ongefflrbt  in  Gljcerin,  das  andere  gefUrbt  mit 
Methylblau  nach  Löffler  oder  mit  Gentianviolett  untersucht. 

Das  mikroskopische  Bild  der  Präparate  aus  dem  Inhalt  der  Pauken- 
höhle kann  in  8  Kategorien  eingetheilt  werden: 

1.  der  Inhalt  —  Schleim,  eine  geringe  Anzahl  Epithelzeilen  (cylinder- 
förmigen  und  flachen), 

2.  Schleim,  Epithel,  theils  normales,  theils  mit  kernigem  Protoplasma, 
Leokocyten,  Eiterzellea  und  spindelförmige  Zell^, 

3.  Schleim,  Fetttropfen,  Epithel,  theils  zerfallendes,  Zellenzerfall,  viele 
Siterzellen,  rothe  Blutkörperchen. 

In  den  Präparaten  aus  der  Peripherie  des  Ostium  pbarvngeum  tubae 
Sostacfaii  fanden  wir  Mikrokokkeo ,  Schleim,  Epithel  und  nur  in  8  Fällen 
eine  minimale  Anzahl  Eiterzellea. 

Bei  unseren  Beobachtungen  war  das  Trommelfell  bei  Säuglingen  ia 
keinem  einzigen  Falle  steril. 

Die  aus  der  Paukenhöhle  abgesonderten  Mikroorganismen  waren  ü 


202  ScheogeUdze. 

tisch  bei  serösen  und  bei  eitrigen  Entzündungen  dieser  Höhle;  ausserdeiD 
fanden  wir  auch  bei  normaler  Schleimhaut  des  mittleren  Ohres  dieselbeo 
Arten  von  Mikroben  (mit  Ausnahme  der  Kettenkokken) .wie  bei  Entzündangen 
der.  Paukenhöhle. 

In  der  Paukenhöhle  der  Säuglinge  fanden  wir: 

Diplococcus  Fraenkeli 19mal  (82,6  Proo.) 

Staphylococcus  pyogenes  albus  .     .     12  „    (^2,1  Proc.) 
Staphjlococcus  pyogenes  aureus     .      5  „ 

Streptococcus 8  , 

Bacillus  pyocyaneus  a 5  . 

Diplobacillus  Friedlaenderi    ...       1  , 
Sarcina  lutea  ........       1  „ 

Saccharomyces     .......       1  , 

In   den   meisten  Fällen   trafen  wir  in  der  Paukenhöhle  der  Sänf^flinge 

und   älterer  Kinder  zugleich   mehrere  Arten  von  eitererregenden  Mikrob«o 

an ;   meist  Diplococci  Fraenkeli  zusammen  mit  Staphylococci  pyogenes  albi. 

Von  der  Peripherie  des  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachi!  (28  Falle) 

waren  abgesondert: 

Diplococci  Fraenkeli 20mal  (86,6  Proc.) 

Staphylococci  pyogenes  albi 19  ,      (82,6      ,  ) 

aurei       10  ,      (43         ,  ) 

Streptococci 8  , 

Saccharomyces 5  ^ 

Bacillus  pyocyaneus  a    .     . 3  , 

Bacillus  pyogenes  foetidus  Passet-Rosenbachii     .     .     2mal 

Diplobacillus  Friedlaenderi 3  , 

Sarcina  lutea      , 1  , 

Bacillus  coli  communis 3  , 

Einzelne  Reinculturen  wurden  14mal  vorgefunden  und  zwar: 
Diplococcus  Fraenkeli    ....     5mal 
Diplobacillus  Friedlaenderi      .     .     1    , 
Staphylococcus  pyogenes  albus   .     2    „ 
„  ,.  aureus      2    , 

Von  der  Peripherie  des  Ostium  tubae  Eustachii  erhielten  wir  in  keinem 
einzigen  Falle  einzelne  Reinculturen.  Kettenkokken  wurden  in  der  Paukec 
höhle  nur  bei  schweren  Formen  einer,  eitrigen  Otitis  und  bei  yorhandener 
Pei'foration  des  Trommelfells  vorgefunden;  hierdurch  wird  die  Ansieht  Z au* 
fal's,  Netter's  und  BlaxalTs  über  die, Bösartigkeit  der  Kettenkokken  be- 
stätigt. Der  Inhalt  der  Paukenhöhle  war  in .  solchen  Fällen  trübe ,  dici 
•gelblich-rosa. 
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Den  Inhalt  der  Paukenhöhle  bildeten  bei  Anwesenheit  der  Pneumo- 
kokken Fraenkeli:  Schleim,  Epithel  und  eine  geringe  Anzahl  Eiterzellen.  In 
Fftllen,  wo  aus  der  Paukenhöhle  der  DiplobaciUus  Friedlaenderi  abgesondert 
war,  fanden  wir  gegen  Nett er's  Ansicht  kein  ausgeprägtes  hämorrhagisches 
Essudat. 

In  den  Züchtungen  auf  Taubenblutserum  fanden  wir  keine  Bacillen 
Pfeiffer!,  ebenso  misslang  die  Cultur  der  Koch'schen  Bacillen. 

Bacteriologische  Untersuchungen  des  Blutes  b^i  gleichzeitigen  Züch- 
tungen von  der  Peripherie  der  Tuba  Eustachii  und  der  Paukenhöhle  wieder- 
legten TOn  vornherein  den  metastatischen  Ursprung  der  Otitis.  Wohl  er- 
hielten wir  aus  dem  Blut  und  den  Paukenhöhlen  den  Bacillus  coli  communis, 
doch  kann  seine  Anwesenheit  auf  dem  Uebergang  (post  mortem)  aus  dem 
Darm  in  andere  Organe  beruhen. 

Indem  wir  bei  der  Section  diejenigen  Fälle  prüften,  in  denen  nach 
spontaner  Perforation  des  Trommelfells  noch  zu  Lebzeiten  Züchtungen  vor- 
genommen wurden,  fanden  wir  in  dem  Inhalt  der  Paukenhöhle  dieselben  Mi- 
kroben, wie  in  dem  zu  Lebzeiten  ausfliessenden  Eiter. 

Die  von  uns  entdeckten  Mikroben  ähneln  denen,  die  Netter,  Zaufal, 
Kohrer,  Gradenigo,  Oozzolino,  Maggiora,  Kossei,  Stern,  Blaxall 
an  Leichen  und  Kanthack,  Hartmann,  Netter,  Kossei  an  Lebenden 
beobachtet  hatten. 

Netter  hält  den  Diplococcus  Friedlaenderi  für  den  Erreger  einer  serös- 
hämorrhagischen  Otitis;  Zaufal  den  Diplococcus  Fraenkeli  für  den  Urheber 
der  eitrigen  Otitis;  Oomperz  [49]  weist  auf  den  Bacillus  Pfeifferi  hin, 
Martha  auf  den  Bacillus  pyocyaneus;  Flesch  auf  die  Gonokokken  Neisseri. 

Wie  die  Untersuchungen  von  Kanthack  und  Hartmann  lehren, 
beweisen  die  Züchtungen,  die  aus  dem  mittleren  Ohre,  sowohl  nach  Durch- 
stechung  des  Trommelfells  als  auch  nach  der  spontanen  Perforation  des- 
selben, nicht  die  directe  Abhängigkeit  der  verschiedenen  Formen  einer  Otitis 
von  den  verschiedenen  Arten  der  Mikroben;  ZaufaTs  Versuche  einer  Im- 
pfung in  die  Paukenhöhle  der  Thiere  hatten  gleichfalls  ein  negatives  Resultat. 

Wir  können  unsererseits  nur  hervorheben ,  dass  wir  in  der  Pauken- 
höhle bei  Kindern  sehr  oft  (bei  82,6  Proc.)  den  Diplococcus  Fraenkeli  vor- 
fanden, ferner  das  häufige  Zusammentreffen  der  Pneumonie  mit  der  Otitis 
Qiedia  purulenta,  dann  verdienen  noch  die  Staphylococci  albi  et  aurei  in 
^er  normalen  Paukeilhöhle  hervorgehoben  zu  werden. 

Zum  Schlüsse  unserer  Arbeit  hatten  wir  noch  die  Gelegenheit,  gleich- 
zeitig den  Eiter  aus  dem  mittleren  Ohre  und  die  Flüssigkeit  aus  dem  pneu- 
monischen 'Focus  zu  untersuchen.  Die  Züchtungen  ergaben:  Diplococcus 
Fraenkeli  und  Staphylococcus  pyogenes  albus. 
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Ans  dem  bisher  Gesagten  folgt: 

1.  dass  bei  den  verschiedenen  Formen  einer  Otitis  (der 
serösen,  eitrigen  nnd  catarrhalischen)  in  den  Paukenhöhlen 
dieselben  Arten   von  Mikroben  enthalten  sind, 

2.  dass  der  Hohlraum  des  mittleren  Ohres  bei  SäuglingeD 
(Leichen)  nie  steril  ist,   und 

3.  dass  in  der  Paukenhöhle  fast  in  allen  Fällen  dieselben 
Mikroben  vorhanden  sind,  die  ständig  in  dem  Nasenrachenraum 
enthalten  sind.  —  Auf  die  Abhängigkeit  der  Otitis  von  den  Entzündangen 
des  Nasenrachenraumes  war  bereits  von  früheren  Forschern  hingewiesen  worden. 


IV.    CapiteL 

Bei  der  Beschreibung  der  anatomischen  und  histologischen  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  Tuba  Enstachii  und  der  Paukenhöhle  bei  Säuglingen  richteten 
wir  uns  nach  den  Arbeiten  von  Tröltsch,  Hyrtl  [50],  Brunner,  Us- 
pensky,  Politzer  [51],  Krause  [52],  ISchwarze,  Fischer  [53], 
Testut  [54],    ürbantschitsch  [55],    Eitelberg  [56],    Gerlach  u.  A. 

Wir  werden  keine  ausführliche  Anatomie  und  Histologie  des  mittleren 
Ohres  geben  und  nur  diejenigen  Eigenthümlichkeiten  eines  Kinderobres  einer 
besonderen  Beachtung  unterwerfen,  die  in  unmittelbarem  Zusammenhange 
mit  der  Aetiologie  der  Otitis  stehen  und  auf  die  wir  bereits  zu  Anfang  unserer 
Arbeit  hingewiesen  haben. 

Tuba  Eustachi!.  Das  Ostium  pharyngeum  tubae  ragt  bei  Säuglingen 
weniger  als  bei  Erwachsenen  in  den  Nasenrachenraum  hinein.  Nach  Kunkel 
undSe  reni  n  liegt  das  Ostium  pharyngeum  bei  Embryonen  unter  der  Horizontal- 
fläche des  Palatum  durum  und  reicht  bis  zu  demselben  nur  bei  Neugeborenen; 
Ürbantschitsch  hält  diese  Lage  des  Ostium  pharyngeum  tubae  für  eine 
individuelle  Erscheinung,  Nach  Tröltsch  befindet  sich  das  Ostium  pks- 
ryngeum  bei  einem  4jähr)gen  Kinde  in  einer  Entfernung  von  3 — 4  mm  und 
bei  Erwachsenen  10  mm  über  dem  Palatum  durum;  die  Achse  der  Böbre 
bildet  bei  Säaglingen  mit  der  Horizontalfläche  einen  kleineren  Winkel  als 
bei  Erwachsenen ,  daher  hat  auch  die  Tuba  Eustachii  bei  Säuglingen  eine 
mehr  horizontale  Lage,  bei  Erwachsenen  dagegen  ist  die  Richtung  der  Tabs 
mehr  perpendicnlär.  Die  Länge  der  Eustachi'schen  Röhre  beträgt  bdi 
Erwachsenen  (nach  Tröltsch)  35  mm;  34 — 36  mm  nach  Politzer,  S5  mm 
nach  Schwartze,  bis  zu  44  mm  nach  Eitelberg;  bei  Säuglingen  ist  die 
Tuba  Eustachii  kürzer  und  nur  bei  Eitelberg  finden  wir  einen  Hinweis 
darauf,  dass  die  Länge  der  Tuba  eines  Neugeborenen  19  mm  and  eines 
2  Vi  jährigen  Kindes  23  mm  beträgt. 
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Die  Taba  Eastachii  besteht  aas  zwei  trichterförmigen  Bohren,  einer 
knöchernen  nnd  einer  knorpeligen,  die  knöcherne  bildet  die  Fortsetzung  der 
PankenhShlen Wandungen,  weiter  zum  Rachen  fiihrt  der  knorpelige  Theil  der 
Tnba  Enstaehii. 

Die  Lange  des  knöchernen  Theiles  der  Tuba  Eustachii  beträgt  bei  Er- 
wachsenen dorcbschnitUich  8  mm  (Schwartze),  bei  Neugeborenen  8  mm 
(Eitelberg [68]);  die  Länge  des  knorpeligen  Theiles  bei  Erwachsenen  durch- 
sebnittlieh  25  mm  (Schwartze,  Tröltsch^  Politzer  u.  A.),  nach  Eitel- 
berg  bei  Erwachsenen  24  mm,  bei  2 ^/s jährigen  Kindern  13  und  bei  Neu- 
geborenen 11  mm. 

Der  sogen,  knorpelige  Theil  der  Tuba  Eustachii  besteht  nicht  allein 
ans  Knorpel,  sondern  wie  auf  Querschnitten  zu  sehen  ist,  werden  die 
inneren,  die  oberen  und  oberen- äusseren  Wandungen  dieses  Theiles  der 
Taba  vom  Knorpel  gebildet,  die  unteren  und  unteren-äusseren  aus  faserigem 
Gewebe;  aus  denselben  Geweben  wird  auch  bei  Säuglingen  der  knorpelige 
Theil  der  Tuba  Eustachii  gebildet,  nur  sieht  man  hier  auf  Querschnitten 
ein  üeberwiegen  des  faserigen  Gewebes;  daher  4st  die  Tuba  bei  Säuglingen 
dehnbarer  als  bei  Erwachsenen.  Der  Knorpel  der  Tuba  Eastachii  hat  sowohl 
bei  &wach8enen  als  auch  bei  Säuglingen  die  Form  eines  Stabes  mit  nach 
anssen  gebogenen  oberen  Enden ,  an  der  Biegung  ist  der  Knorpel  mit  der 
Basis  cranii  Yerbunden  und  somit  also  die  Tuba  Eustachii  fixirt.  Die  Ver- 
einiguDg  des  knorpeligen  Theiles  mit  dem  knöchernen  nennt  man  Isthmus 
tobae. 

Das  Ostinm  pharyngeum  ist  infolge  üeberwiegen  des  Knorpels  bei  Er- 
wiehsenen  mehr  geöffnet  als  bei  Kindern.  Die  Höhe  der  Oeffnung  des  Ostium 
pharyngeum  beträgt  bei  Erwachsenen  nach  Tröltsch9mm,  die  Breite 
5  mm;  nach  Schwär tze  12  mm  und  5  mm. 

Die  Höhe  der  Oeffnung  beim  Isthmus  ist  nach  Politzer  bei  Erwach- 
senen l*/j — 2  mm;  die  Breite  */• — '/4  mm;  nach  Schwartze  2  mm  und  1  mm; 
nacHTröltsch  2  mm  und  1  mm.  Bei  Säuglingen  ist  das  Ostium  pharjn- 
genm   absolut  enger,  der  Isthmus  breiter. 

Die  Höbe  des  Ostium  tympanicum  beträgt  bei  Erwachsenen  nach 
Tr  ölt  seh  und  Schwartze  5  mm,  die  Breite  3  mm;  nach  Eitelberg 
bei  Neugeborenen  die  Höhe  3  mm,  bei  Erwachsenen  4  mm.  Bei  Säuglingen 
ist  nach  Tröltsch  das  Ostium  pharyngeum  „relativ"  breiter  als  bei  Er- 
wachsenen. 

Das  Ostium  tympanicum  liegt  im  Verhältniss  zur  Fläche  des  Pauken- 
höhlenbodens bei  Säuglingen  höher  als  bei  Erwachsenen.  Die  Schleimhaut  der 
Tuba  Eustachii  (nach  Rudi ng er  0,080—0,112  mm  dick)  ist  mit  eylindri- 
sdiem  Finomerepitbel  bedeckt,  nach  Fischer  findet  man  auf  dem  knöchernen 
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Theile  der  Tuba  beim  Uebergang  in  die  Paukenhöhle  würfelförmiges 
Epithel. 

Unter  dem  Epithel  liegen  längs  der  ganzen  Tuba  nach  Trdltscb, 
Krause,  Testut,  Schwartze  acinöse  Drüsen ;  Gerlach  fand  bei  einem 
Gmonatlichen  Kinde  sogar  noch  tuberculöse  Drüsen,  haii|>tsächlich  auf  dem 
knorpeligen  Theile  der  Tuba  Eustachii  (ihre  Wände  waren  0,3 — 0,4  mm  breit). 

Ohne  die  Blutgefässe  der  Tuba  Eustachii  zu  nennen,  die  für  uns  keine 
besondere  Bedeutung  haben ,  führen  wir  die  Muskeln  an ,  die  auf  die  Oeü- 
nung   der  Tuba  einen  Einfluss  ausüben.     Hierher  gehören: 

1.  M.  spheno-salpingo-staphylinus ;  derselbe  zugleich  circumflexus,  dila- 
tator  tubae,  dient  zur  Erweiterung  der  Oeffnung;  er  nimnit  seinen  Anfang 
von  dem  knorpeligen  und  faserigen  Theile  in  der  Oeffnung  der  Tuba  selbst 
und  von  der  Lamina  triangularis  et  basis  laminae  medialis  processus  ptery- 
goidei,  geht  über  den  oberen  Rand  des  M.  kephalo-pharyngeus  durch  die 
Rachenwand,  geht  dann  in  die  Sehne  über,  die  den  Hamulus  pterygoideus  (die 
Bursa  mucosa  Monroi)  umgibt  und  sich  im  Palatum  verliert.  Mit  diesem 
Muskel  ist  die  Fascia  salpin^o-pharjugea  unmittelbar  verbunden. 

2.  M.  petro-salpingo-staphylinus  nimmt  seinen  Anfang  von  der  Peri- 
pherie des  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachii  und  geht  in  das  Palatum 
moUe  über.  Er  dient  zur  Verringerung  der  Oeffnung.  Nach  Zuckerkand!, 
Zaufal,  Lucae,  Schwartze  hängt  die  Oeffnung  des  Ostium  pharyngeiun 
tubae  Eustachii  auch  von  der  Contraction  der  übrigen  Muskeln  des  Palatum 
molle  und  des  Rachens  ab.  Wir  fügen  nur  hinzu,  dass  bei  Säuglingen  die 
Contraction  der  Muskeln  nicht  streng  differenzirt  ist,  einen  diffusen  Charakter 
trägt  und  sich  auf  eine  ganze  Reihe  von  Muskeln  bezieht  (Prof.  G und o bin 
,Med.  Journal"  Nr.  1,  1899),  wesshalb  die  mit  der  Tuba  Eustachii  unmittel- 
bar verbundenen  Muskeln  öfter  functioniren  müssen. 

Cavum  tympani.  Die  Paukenhöhle  ist  bei  Säuglingen  sowohl  wie  bei 
Erwachsenen  ein  unregelmässiges  schmales,  längliches  und  niedriges  Sechseck 
mit  abgerundeten  Ecken.     Ihre  Wandungen  werden  gebildet: 

1.  die  äussere,  hauptsächlich  auf  Kosten  des  Trommelfells  und  eines 
Theils  des  Schläfenbeins  (Zygomaticae  et  mastoideae), 

2.  die  obere,  Tegmentum  tympani, 

3.  die  innere,  das  Labyrinth, 

4.  die  untere,  das  Jochbein  (unter  demselben  liegt  die  Vena  jugularis 
externa), 

5.  die  hintere,  Processus  mastoideus, 

6.  die  vordere,  Tuba  (vor  und  über  dem  Promontorium  liegen  die  Ar- 
teria carotis  interna  und  der  Sinus  cavernosus). 

Das  Schläfenbein   besteht  bei  Säuglingen   und  Neugeborenen  aas  vier 
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(Pansch)  alltnälig  verwachsenden  Theilen:  der  Pars  squamosa,  petrosa, 
tympanica  und  mastoidea. 

Zn  den  Eigenthiimlichkeiten  des  Mittelohres  bei  Rindern  gehören: 

Offene  Fissnra  Glaseri ;  sie  liegt  am  vorderen  Rande  des  Trommelfells 
nnd  in  der  hinteren  Kaugelenkgrube ;  dieser  Umstand  begünstigt  nachT  r  öl  tsc  h 
den  üebergang  der  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelohres  aas  der  Pauken- 
höhle auf  das  Raugelenk. 

Offene  Fissura  petro-squamosa ;  durch  sie  gehen  viele  Blutgefässe. 
Nach  Hyrtl  [58],  Arnold  [59]  befindet  sich  hier  nur  ein  Kanal  für  die 
Arteria  meningea  media  und  Vena  tympanica.  Die  üeberfüllung  und  In* 
jection  der  Blntgefösse  der  Dura  mater  bei  Entzündungen  des  mittleren 
Ohres  bei  Säuglingen  erklärt  Tröltsch  durch  die  weitere  Oeffnung  der 
Fissura  petro-squamosa ;  nach  Wagen  hau  ser  [60]  bleibt  die  Fissura  petro- 
sqnamosa  noch  bis  zum  8. — 10.  Lebensjahre  offen. 

Die  Fissura  petro- mastoidea  (zwischen  der  Pars  tympanica  und  Pars 
mastoidea)  schliesst  sich  mit  dem  2.  Lebensjahre. 

Der  Processus  mastoideus  ist  bei  Kindern  nur  schwach  entwickelt,  die 
Neugeborenen  habjn  nur  eiti  Antrum  mastoideum.  Nach  Schwartze  (S.  38) 
tindet  man  diese  Antra  mastoidea  nur  bis  zum  2.  Jahre,  später  sind  sie 
ebenso  entwickelt  wie  bei  Erwachsenen. 

Das  normale  Bild  der  Schleimhaut  des  Mittelohres  bei  Säuglingen  ist 
folgendes  (Uspensky):  zwischen  Knochen  und  oberem  Epithel  befinden  sich 
Zellen  in  regelrechten  Reihen  angeordnet;  diese  Zellen  haben  meist  eine 
mnde  Form ;  nur  selten  sind  sie  oval  und  vieleckig.  Sie  sind  untereinander 
eag  verbunden  und  überall  gleich  gross.  In  dieser  Schicht  liegen  die  Ca- 
pillaren.  •  Bei  normaler  Entwickelung  des  Subepithelge wehes  bemerkt  man  in 
den,  den  Knochen  anliegenden  Schichten  spindelförmige  Zellen,  die  dann 
ihrerseits  sich  in  die  Bindegewebsfasern  verwandeln.  Die  Zellen  der  oberen 
Schiebten,  die  dem  Epithel  anliegen,  „dringen  sozusagen  in  das  Epithel 
ein,  verwandeln  sich  allmälig  aus  runden  Zellen  in  cylindrische  und  bilden 
so  den  Bestand  des  Epithelialgewebes''. 

Das  Epithel  ist  normal,  meist  mehrschichtig,  zwei-  und  dreischichtig. 
Was  die  Form  der  Epithelzellen  betrifft,  so  findet  man.  nach  Uspensky 
cylindrische  Zellen  manchmal  mit  Flimmerhärchen.  Brunn  er  fand  den  Hohl- 
raum des  mittleren  Ohres  bei  Säuglingen  dicht  mit  Flimmerepithel  ausge- 
kleidet, nach  der  Form  war  es  cylindrisch  oder  mehr  Bach.  Die  Schleimhaut 
selbst  ist  wellig  und  mit  Warzen  versehen. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  Subepithelge  webe  nach  Schwartze  (S.  79), 
Politzer  (S.  48)  und  Krause  (S.  119)  sehr  dünn,  auf  Flächenschnitten 
kaum   bemerkbar  und  besteht   aus  eng  aneinander  liegenden  Bindegewebs- 
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fasern  und  dient  zagleieh  als  Peritoneam ;  water  dem  EpHhel  selbst  isl  eise 
Schiebt  von  Zellen  Membranae  basilaris.  An  Stellung,  wo  die  Kaochea  eiscB 
Vorsprang  bilden,  geht  die  Membranae  basilaris  mit  einem  Theil  der  Binde- 
gewebsfasern in  Form  einer  Brücke  von  einem  Vorsproog  zum  andern;  in 
4er  Vertiefung  selbst  ist  das  Bindegewebe  bedeutend  lockerer.  Das  Sab* 
epHhelgewebe  enthalt  viele  Blutgefässe,  nach  Brunn  er  bemerkt  man  bei 
Säuglingen  ein  Vorwiegen  der  Venen;  hierselbst  liegen  auch  die  Drisa. 
Zaufal  und  Voltolini  fanden  im  Gegentbeil  keine  Drfisen  und  halten  die 
innere  Membran  der  Paukenhöhle  för  serOs.  Man  rouss  annehmen,  dass  is 
Bezug  auf  den  Charakter  und  die  Form  dieser  Drüsen  offenbar  recht  krasse 
individuelle  Schwankungen  existlren,  da  Kossei,  Brunn  er,  Luschka, 
Sappe j  keine  Drüsen  fanden.  Krause  beschrieb  drei  Arten  von  Drüsen: 
trauben«,  schlauch-  und  sackförmige;  Wendt  fand  schlauchförmige  Drüses 
mit  Cylinderepithel  ausgekleidet;  Politzer  und  Tröltsch  traubenförmige 
längs  der  Peripherie  des  Ostium  tjmpanicum  tubae;  Bulle  [61]  Drüsen 
verschiedener  Form,  die  am  Boden  und  am  unteren  Theile  der  Aussenwai- 
dungen  des  Cavum  tympani  unregelmäasig  zerstreut  waren.  Fischer  lässt 
das  Vorhandensein  von  acinösen  Drüsen  und  Krypten  zu.  Was  das  Epithel 
der  Sehleimhaut  betrifft,  so  gehen  bierin  die  Ansichten  vollkommen  auseinander. 

Nach  Brunner  und  Fischer  ist  die  Paukenhöhle  mit  Flimmerepithel 
ausgekleidet;  Fischer  fand  bei  einem  1  jährigen  Kinde  sogar  auf  den  Ge 
hörknOchelchen  cylindrisohes  Flimmerepithel.  Nach  Testut  findet  man 
an  Stellen,  die  arm  an  Blutgefässen  sind,  Pflasterepithel;  an  Stellen,  die 
reich  an  BlutgefÜssen  sind,  Cylinderepithel  mit  Flimmerhärchen;  He  nie, 
Luschka,  Merkel  sahen  in  der  Paukenhöhle  nur  Pfl aster epithel ;  Bulle 
an  der  äusseren  und  oberen  Wandung  Cylinderepithel,  an  der  unteren  Pflaster- 
epithel,  stellenweise  auch  würfelförmiges  Epithel.  „Obgleich  man  keine  ge- 
naue Daten  darüber  hat,  welches  Epithel  für  normal  gehalten  werden  moss/ 
schreibt  Kossei,  ^muss  man  annehmen,  dass  die  Form  und  Vertheilung  des 
Epithels  von  seiner  physiologischen  Function  abhängt.  Cylinderepithel  ist 
nothwendiger  an  der  unteren  Wandung  der  Paukenhöhle  und  in  der  Nähe 
des  Ostium  tympanicum  tubae,  um  die  Absonderung  der  Höhle  zu  entfernen, 
das  Vorhandensein  aber  von  PlimmerbärcheD  an  der  oberen  Wandung  und 
im  Antrum  mastoideum  ist  überflüssig.'' 

Kos  sei  und  Fischer  fanden  in  allen  epithelialen  Deckschichten  becher- 
artige, Schleim  aussondernde  Zellen. 

Das  Trommelfell  hat  in  der  Fötalperiode  eine  fast  horizontale  Lage 
und  ändert  dieselbe  in  eine  verticale  mit  dem  Waehsen  des  Sehädelt.  Der 
Winke),  von  dem  Trommelfell  und  der  Horizontalflftche  gebildet,  beträgt 
nach  Testut  40—45^  bei  Erwachsenen  und  80 — 35^  bei  Neugeborenen. 
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Nach  Fick  steht  das  TrommelfeH  am  so  yerticaler,  je  empfindlicher 
es  zu  den  Schallwellen  ist. 

Auf  der  Membrana  Schrappnelli  wurden  die  Foramina  Rivini  nnd  Boch« 
daleckii  beschrieben.  Hyrtl  hält  das  Foramen  Rivini  und  den  Canalis  Boch- 
daleckii  für  vollständige  Foramina ;  Testat  dagegen  das  Foramen  Bochdaleckii 
für  eine  pathologische  Erscheinung. 

Das  Trommelfell  besteht  aus  drei  Schichten:  1.  einer  häutigen  mit  radial 
aus  einander  gehenden  Aesten  der  Arteria  aaricnlaris  posterior ;  2.  einer  fase- 
rigen (mittleren),  die  sogar  bei  Neugeborenen  aus  radialen  und  circulftren 
Fasern  besteht.  Gruber  beschrieb  noch  baumartig  sich  verzweigende  Fasern, 
doch  hält  sie  Kossei  für  Ljmphräume;  3.  einer  schleimigen  (unteren),  be- 
stehend aus  polygonalen  Zellen ;  in  dieser  Schicht  liegen Blatgefitese  und  Nerven. 

Bei  Neugeborenen  ist  das  Trommelfell  dicker  als  bei  Erwachsenen  in- 
folge Anschwellen  und  Proliferation  des  Epithels. 

Um  sich  mit  den  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  der  Tuba  Eu- 
staehii  bei  Säuglingen  bekannt  zu  machen ,  haben  wir  eine  Reihe  von  Mes- 
sungen vorgenommen  und  zum  Vergleich  dieselben  Theile  auch  bei  älteren 
Kindern  ausgemessen. 

Hier  fuhren  wir  einen  Auszug  aus  der  Tabelle  der  Messungen  von 
Trhantschitsch  an: 


Alter 

Itl. 

3 

4     12  J 

™ 

19 

SO    40    50 

" 

70 

80 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

cm  |cm 

cm 

cm 

cm 

cm 

Entfern ang  der  Spina  nasal. 

anter.    vom  oberen  vorde- 

i 

ren  Rande  des  Ost.  pharyng. 

3,4 

4,5 

4,6 

5,4 

5,8 

6,5 

6,7   6,6 

6,0 

6,9 

6,4 

6,3 

Entfernung  der  Spina  nasalis 

1 

anter.  vom  unteren  hinteren 

1 

Rande  des  Ostinm  pharyng. 

3,9 

5,2 

5,2 

6,0 

6,3 

6,9 

7,6  ;  7,4 

6,8 

7,4 

6,8 

6,7 

Entfemang  des  Ost.  pharyn- 

genm   vom  hinteren  Ende 

der  Goncha  inferior      .     . 

0,8 

0,7 

0,6 

1,0 

0,6 

1,0 

1,1    0,1 

0,9 

0,8 

0,8 

1,0 

Entfernung  der  Basis  cranii 

1 

vom  oberen  vorderen  Rande 

des  Ost.  pharyngeum    .     . 

0,6 

14 

1,2 

0,9 

1,1 

1,2 

1,2  1  1,8 

1,2 

1,2 

1,6 

i,a 

Entfernung  der  Basis  cranii 

1 

vorn  unteren  hinteren  Rande 

: 

des  Ostium  pharyngeum  . 

0,7 

1,5 

1,5 

1,4 

1,6 

1,9 

1,6 

1,9 

2,1 

1,2 

2,r 

1,7 

Entfernung  des  oberen  vor- 

deren  Randes  des  Ostium 

pharyng.  vom  horizontalen 

Palat.  molle 

0,4 

0,4 

0,7 

1,0 

1,5 

1,2 

1,7 

1,7 

1,4 

1,4 

1,2 

1,7 

Entfernung  des  Palat.  molle 

vom  unteren  hinteren  Rande 

des  Ostinm  pharyngeum   . 

0,3 

0,2 

0,4 

0,5 

1,0 

0,5 

1,8 

1,1 

1.0 

0,7 

0,8 

1,3 

Entfernung  der  Basis  choanae 

vom    hinteren    Rande    der 

Concha  inferior    .... 

0,3 

0,4 

0,6 

0,6 

0,9 

0,9 

1,4 

1,2 

0,9 

0,9 

0,8 

0,8 

Entfemang  der  Basis  choanae 

vom    hinteren    Rande    der 

Choanae  

0,6 

0,9 

1,2 

1,4 

2,0 

1,8 

2,2 

2,6 

1,9 

1,6 

1.6 

1,8 

ArcliiT  tnr  Kinderbeilkande.    XXXI.  Bd. 
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Schengelidze. 


Bei  unseren  Messungen  wurde  Folgendes  in  Betracht  gezogen: 

1.  Die  Lage  des  Ostium  pharyngeum  in  Bezug  auf  das  bintere  Ende 
des  Patatum  molle. 

2.  Die  yerticale  Lage  des  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachii  in  Be- 
zug auf  die  Basis  cranii  (Os  spbenoidale). 

3.  Die  Breite  des  Ostium  pharyngeum  tubae. 

4.  Der  Winkel»  gebildet  von  der  Achse  der  Tubae  und  des  unteren 
Nasenganges. 

5.  Die  Länge  der  Tubae  Eustachii  und  die  Breite  ihrer  Oeffnong. 
Unsere  Messungen  haben  wir  an  80  Leichen  vorgenommen. 

Die  Lage  des  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachii  wurde  vermittels 
Zirkels  bestimmt,  dessen  eines  Ende  in  der  Richtung  des  Centrums  des  OstiuiD, 
das  andere  auf  das  hintere  Ende  des  Palatum  durum  oder  vertical  auf  die 
Basis  cranii  gestellt  wurde.  Die  Breite  des  Ostium  pharyngeum  und  der 
ganzen  Tuba  wurde  vermittels  dünner  Bougie  (Delamotte)  bestimmt  und 
an  der  Scala  von  Carriere  abgelesen.  Der  Winkel  wurde  vermittels 
zweier  weichen,  metallischen  Sonden,  deren  eine  sich  auf  den  unteren  Nasen- 
gang und  die  andere  im  Antrum  mastoideum  befand,  bestimmt  und  naob 
dem  Transporteur  abgelesen.  Die  Länge  der  Tuba  vermittels  Sonden,  die 
Grenzen  bildeten  die  Flächen,  die  die  trichterförmigen  Bänder  des  Ostium 
tjmpanicum  und  Ostium  pharyngeum  schnitten. 

Das  Resultat  unserer  Messungen  war  folgendes: 


Tabelle  A. 

Anzahl 

Durch- 

urhnitl:! 

Darchg&ngigkeit 

Alter 

der 
Beobachtttug. 

BCJJIlllil»!* 

Lftnge  der 
Tubae  Eaat. 

der 
Tubae  Eustachii 

Tmonatliches  Embryo    .    . 

2  Leichen 

2,0  cm 

8    der  Bongie 

7    (Schwankung  von  6-  9> 

Bis  SQ    1  Monat  .    . 

6 

2,2    . 

n     ,      2  Monaten 

12 

2,5     . 

6,8  (          .             .   WO) 

,     .      8        . 

20 

2,«    , 

7,2  (          .            .   6-9) 

-     .      4        . 

8 

2,8    . 

7,7  (          .             .   6-9) 

,     .      5        . 

10 

2,8    . 

7,8  (          .            ,   7-9) 

.     •      6        . 

4 

3,0    , 

8,5  (          .            ,   6-!») 

.     .      7        . 

1 

3,0    , 

7') 

,    ,      8        . 

1 

8,2    , 

8 

,     .    11        , 

2 

8,1     , 

7 

,     ,      2  Jahren 

7 

3,8    . 

6 

.     .      4        . 

2 

3,4    . 

5 

.     .      5        . 

1 

3,5    , 

5 

0  Die  Schwankungen  konnten  infolge  geringer  Anzahl  von  Beobaebtiuif«!^ 
nicht  angegeben  werden. 
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Alter 


Ansahl 

der 

Beobachtang. 


Bis  sa  6  Jahren    .     .    . 

,     .    6        >       ... 

Beim  48jähriges  Manne 


2  Leichen 
1        . 
1        . 


Dnreh- 

flcbnittl. 

l^nge  der 

Tabae  East. 


8^5   cm 
8,6     , 
8,8     „ 


Dnrchgitngigkeit 

der 
Tabae  Enstachii 


4^)  ging  nicht  durch 

*        »         «         ■ 


Aus  der  angeführten  Tabelle  ersieht  man  die  alimttlige  Verengaag 
der  Oeffnong  und  Verkürzung  der  Tuba  Eustachi!»  mit  anderen  Worten: 
ihre  Dorohgängigkeit  wird  mit  dtm  Alter  geringer  und  der  Coeffieient  ihrer 
Durchgftngigkeit,  der  da£  Yerhttltniss  der  Breite  der  Oeffnung  zu  ihrer 
Llnge  bezeiehnet,  kann  folgendermassen  ausgedrückt  werden: 

08 
Für  ein    Tmonatliches  Embryo  — ^  =  0,15 

0.25 


Kind 


3  . 

5  , 

6  , 

8        . 

11  n 

2jährige8 

4  . 


2,2 

JA 

2,5 
025 
2,6 
0,25^ 
2,8 
0,25 


i?--.» 


2,8 
0,25 
8,0" 
0,25 
3,0 
0,25 
8,2 

0,25    ^ 
8,1 
0,3 


=  0,11 
=  0,08 
=  0,09 
=  0,08 
=  0,08 


8,3 


=  0,08 

=  0,07 

0,08 

=  0.06 


4^=0,« 


')  Der  Diameter  der  4  der  Bongie  =  0,1  cm 

«  5  ,  ,  =  0,15  , 

.  6  ,  ,  =  0,20  . 

.  7  .  «  =  0,25  , 

.  8  »  ,  ==  0,80  „ 

»                  n  9  „  ^  —   0,35  , 

,  10  «  ,  =  0,40  , 


212 


Schengelidse. 


Für  ein    5jährige8  Kind 
Beim  43jährigen  Mann 


^-»•«' 


04 
8,5 
04 
8,8 


=  0,085 
=  0,026 


Hier  inüsseD  wir  noch  hinznftgen,  dass  in  allen  FftUen«  wo  die  Nr.  7 
der  Bougie  nicht  durchging,  die  Paukenhöhlen  fast  immer  leer  waren  und 
anscheinend  normal. 

Tabelle  B. 


Darchsclinitaiehe  Breite 

Dorschschn«  WinkeK 

gehildei  von  der 
Taba  n.  dem  unteren 

Alter 

der 

Oeffaung  des  Ostinm 

pharyngeam 

Nasengang 

Fttr  ein  7moDatliehe8  Embryo 

Nr.  der  Bongie  12 

139« 

.       .    1        .            Kind     . 

11     (Schwankung  von   7—14) 

182  • 

.       .    2        .               .       . 

11.3  ( 

,     9-13) 

132« 

,       ,    8        ,               .       . 

12    ( 

.     9-14) 

134" 

.       .    4        ,               ,       . 

1W( 

.   10— IS) 

138« 

.       .    S        ,               .       . 

1L4C 

,   10-12) 

140« 

.       .    6        .               .       . 

114  ( 

,  10-12) 

128« 

.       .    7        .                .       . 

11,2 

126« 

,       .  11        .               ,       . 

11,4 

120« 

,      ,    jähriges  Kind     .    . 

12 

118« 

»                 »!           4                «                             *« 

13 

116« 

,       ,    5      , 

18 

" 

114« 

.       .    6      . 

13 

115« 

.      .     7      , 

14 

115« 

Beim  4l|i&hrigen  Hanne     .    . 

" 

114« 

Ans  dieser  Tabelle  ersieht  man  das  allmftlige  Fallen  des  Winkels  mit 
dem  Alter  und  Wachsen  der  Darchgängigkeit  des  Ostium  phaiyngeum  tabae. 

Tabelle  C. 


Alter' 


Durchschnittliche 
Entfernung  des  Ost. 
pharyng.  v.  hinteren 

Ende  des  Palatum 
durum 


Durchschnittliche 

Entfernung  des  Ost 

phaxyng.  TOn  der 

Basis  cranii 


Für  ein  7monatliches  Embryo 

,  1         .  Kind 

.  2 

.  3 

.  4 

.  5 

.  6 

,  7 

.  8 

,  11 


0,5  cm 

0,7 

0,6    . 

0,7 

0,8    . 

0,8 

0,7    . 

0,7 

0,8    , 

0,8 

0,8    . 

0,9 

0,9    , 

1,0 

0,9    . 

1,0 

0,9    , 

1,0 

0,9    . 

0,9 
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Alter 

Darchschnittliohe 
Entfernung  des  Ost. 
pharyng.  v.  hinteren 

Ende  des  Palatnm 
darum 

Darchschnittliehe 

Entfernung  des  Ost. 

pharyng.  von  der 

Basis  cranii 

Fär  ein    2jährige8  Kind 

1     »      ^     »            •          

•     »      5      ^            *          

.     .       6      ,             ,           

.     .       7      ,            ,          

Beim  48j&hrigen  Mann 

0,9  cm 
0,9    . 
1,0    r. 
U    . 

1.2  . 

1.3  . 

1.0  cm 

1.1  • 

1.2  . 

1.3  . 

1.3  , 

1.4  . 

Ans  dieser  Tabelle  ersehen  wir  eine  Vergrösserung  der  angeführten 
Entfernungen  mit  dem  Alter  und  Wachsthum  ^es  Schädels.  Nach  Tröltsch 
beträgt  die  Entfernung  des  Ostium  pharyngeum  tubae  vom  Palatum  durum 
bei  einem  4jährigen  Kinde  0,4  cm,  bei  Erwachsenen  1,0  cm.  Einen  der- 
artigen unterschied  fanden  wir. 

Was  die  Veränderung  der  Lage  des  Ostium  pharyngeum  tubae  betrifft, 
60  tritt  nach  Kunkel  und  Serenin  das  Ostium  pharyngeum  mit  dem  Alter 
mehr  nach  oben  zurück,  Urbantschitsch  hält  die  Lage  der  Tuba  Eustachii 
in  Bezug  auf  das  Palatum  durum  für  abhängig  von  individuellen  Schwan- 
kungen. Wir  theilen  die  Meinung  Kunkel*s  und  Seren in's,  lassen  aber 
die  Möglichkeit  individueller  Schwankungen  zu.  Wir  fanden  bei  einem 
Mädchen  im  Alter  von  5  Monaten  und  27  Tagen  das  Ostium  pharyngeum 
auf  einer  horizontalen  Fläche  mit  der  längs  der  Oberfläche  des  Palatum 
dumm  verlängerten  Linie;  bei  einem  Mädchen  im  Alter  von  10  Monaten 
und  28  Tagen  am  Durchschnittspunkt  der  längs  der  Oberfläche  des  Palatum 
durum  und  der  Concha  inferior  gezogenen  Geraden  ;  bei  einem  Knaben  von  3  Mo- 
naten und  4  Tagen  fast  in  einer  horizontalen  Fläche  mit  der  Concha  inferior. 

Um  sich  mit  dem  mikroskopischen  Bau  der  Paukenhöhlenwandungea 
bekannt  zu  machen,  nahmen  wir  Schläfenbeinknochen  von  Kindern,  die  an 
keiner  Entzündung  des  Mittelohrs  litten. 

Die  Schnitte  wurden  in  der  Mülle  r'schen  Flüssigkeit  fixirt,  mit  darauf* 
folgendem  Abspülen  im  fliessenden  Wasser  (nach  Virohow)  (60 — 90  Proc< 
Spiritus)  oder  in  imprägnirter  Pikrinsäure  mit  darauffolgendem  Entfemeu 
der  E^ure  durch  eine  Alkohollösung  Lithii  carbonici. 

Die  Decaldnation  vermittels  Salpetersäurelösung  mit  Phloroglucin  nach 
T.  Bohlden-Terreri  und  vermittels  Salz-  und  Chromsäurelösung  nach 
Uspensky. 

Die  Präparate  wurden  in  Celloidin  eingegossen,  die  Schnitte  auf  dem 
Mikrotom  von  v.  M  i  c  k  e  gemacht,  die  Schnittdicke  betrug  4  Theilungen  der 
mikrometrischen  Schraube. 
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Sehengelidie. 


Zur  F&rbang  der  Pr&parate  bedienten  wir  uns  des  H&matoxjlin  fon 
Böhmer,  Weigert,  das  Pikrokarmin  von  Orenacher,  ebenso  wandten 
wir  die  Färbung  nadi  v.  Gieson  an. 

LSngs  des  ganzen  knorpeligen  Theiles  der  Tuba  Eustaehii  bemerkten 
wir  (Fig.  1)  cylinderförmiges  Flimmerepithel,  seine  Höhe  betrag  bei 
Smonatlichen  Kinde  durchschnittlich  81,8/^  oder  0,0818  mm,  beim  Ostii 


Sla  Tli«U  dM  DnrohaohDlttt  durch  den  knorpeligen  Theil  der  Tnba  KnaUobll  bei 
8moii*tll6hen  Kinde:  (a)  mit  Fllmmerh&rchen  besetztee  CylindereplUiel,  dM  den 
Tnb«  AQHiekleldet.    Bie  zum  Knorpel  (f)  sieht  mui  ein  dräeenartlffee  0«webe  (e). 
In  ein  Bindegewebe  eingelagert  Ist. 


tympanicTun  würfelförmiges  Epithel.  In  die  Oeffnnng  der  Tuba  (knorpeligar 
Theil)  öffnen  sich  eine  Reihe  von  schlauchförmigen  Schleimdrüsen,  die  mit 
Cjlinderepithel  ausgekleidet  waren,  in  dem  Kanal  aber  und  am  Boden  der 
Drüsen  war  ein  mehr  würfelförmiges  Epithel.  Die  Kerne  sind  deutlidi  ge- 
färbt und  liegen  im  peripheiischen  Theile  der  Zellen.  Vor  lauter  Drüsen 
kann  man  bei  geringer  Vergrösserung  (Objectiv  Zeiss  AA,  Ocnlar  2)  das 
Zwischengewebe  kaum  sehen. 

Die  Höhe  der  epithelialen  Schicht  beträgt  in  den  Drüsenkanälen  40,9,> 
oder  0,0409  mm.  Die  Höhe  der  epithelialen  Schicht  in  den  Drüsen  selbst 
ist  gleich  2'4,54//ei  oder  0,02454  mm. 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ist  an  der  Peripherie  des  Trommel- 
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felis  mit  cjlinderförmigem  Flimmerepithel  aasgekleidet t  »Um&lig  geht  di^ 
Oylinderepithel  in  das  würfelförmige  Epithel  und  das  Pflasterepithel  über. 
An  den  hinteren  und  inneren  Wandungen  der  Paukenhöhle  fanden  wir  ein«, 
zwei-  und  vielschichtiges  Epithel  (Fig.  4). 

Von  150  Schnitten  war  die  Paukenhöhle  auf  keinem  einzigen  ununter* 
brochen  mit  Epithel  ausgekleidet.  Wo  das  Epithel  fehlte,  sah  man  ein  Fall^B 
des  Niveaus,  an  Stellen  aber,  wo  das  Epithel  aus  der  einen  Form  (der 
eylindrischen)  in  die  andere  (die  würfelförmige  und  flache)  überging,  wurde 
kein  Fallen  des  Epithelniveaus  beobachtet;  das  Gjlinderepithel  ging,  all* 
m&lig  flacher  werdend,  in  das  Pflasterepithel  über  und  verlor  die  Flimmer- 
härchen. 

Auf  den  Gehörknöchelchen  und  dem  Trommelfell  fanden  wir  kein 
Cylinderepithel.  Fast  in  allen  Theilen  der  Paukenhöhle  sah  man  in  der 
epithelialen  Schicht  becherartige  Zellen  mit  und  ohne  Zellkern  und  einem 
kernigen  Inhalt.  Augenscheinlich  waren  es  schleimausarbeitende  Zellen  in 
verschiedenen  Stadien  ihrer  Thfttigkeit;  am  besten  sind  sie  auf  ungefärbten 
Prftparaten  zu  beobachten. 

Nicht  selten  findet  man  spindelförmige  Zellen  (mit  zwei  Fortsätzen, 
öfters  mit  einem),  die  sich  zwischen  die  Epithelzellen  durchzwängen. 

Drüsen  konnten  wir  auf  unseren  Präparaten  nicht  constatiren;  auf 
einem  Schnitte  fanden  wir  am  vorderen  Rande  der  Paukenhöhle  eine  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidete  Krypte. 

Die  Höhe  der  Cylinderepithelschicht  mit  der  Membrana  basilaris  in 
der  Paukenhöhle  auf  unseren  Schnitten  betrug  durchschnittlich  28,63/^  oder 
0,02863  mm. 

Die  Höhe  der  vielschichtigen  Epitbelechicht  betrug  28,68|^  oder 
0,02863  mm. 

Die  Höhe  der  Schicht  des  würfelförmigen  Epithels  16,86//«  oder 
0,01636  mm. 

Die  Höhe  der  einschichtigen  Epithelschicht  8,18//i  oder  0,0818  mm. 

Das  Subepithelgewebe  ist  überall  durch  die  Membrana  basilaris  vom 
Epithel  getrennt. 

Bei  einem  7monatlicben  Embryo  und  bei  Neugeborenen  besteht  das 
Subepithelgewebe  aus  reihenweis  angeordneten  Zellen  von  runder  und  ovaler 
Form,  die  in  durchsichtiger  Intercellularsubstanz  liegen  (Fig.  2).  Hier  gehen 
auch  die  Blutgefässe  durch.  Näher  zum  Knochen  befindet  sich  eine  dünne 
Schicht  faserigen  Gewebes,  in  dem  spindelförmige  Zellen  liegen.  Bei  einem 
dmönatlichen  Kinde  ist  die  innere  Zelienschicht  ebenso  entwickelt  wie  bei 
Neageborenen,  nur  findet  man  unter  den  ovalen  und  rundlichßn  Zellen  schon 
öfter  spindelförmige  mit  einem  oder  sogar  mit  zwei  Fortsätzen;  die  tiefere. 
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die  faserige  Schicht,  ist  noch  sehr  dünn,   erweist  sich  aber  bei  vergleichen- 
den Messungen  schon  mehr  entwickelt  als  bei  Neugeborenen.     Bei  Smonat- 

Fig.  2. 


Querschnitt  darota  dM  mittlere  Ohr  bei  Neugeborenen:  hier  ist  dM  Subeplthel- 
gewebe  (b)  durgesteUt,  welches  nur  aus  Zellenelement  besteht,  swisehen  Epithel  (s) 
liegt  und  bis  snm  Knochen  reicht;  in  diesem  Subepithelgewebe  sind  Cspill«rge/isse 

eingelagert. 

Fig.  3. 


Durchschnitt  durch  das  mittlere  Ohr  in  der  N&he  des  Trommelfells  (d)  von  einem  6monat- 
liehen  Kinde:  hier  sieht  man  den  allm&lfgen  Oebergang  des  würfelförmigen  Epithels  in  dem 
Oyllnderepithel  (a)  mit  Flimmerh&rohen.  Das  Subepithelgewebe  (mit  Ausnahme  de«  Trom- 
melfeUs)  besteht  aus  Jungen  Zellenelementen,  näher  sum  Knochen  bemerkt  man  ein  lockeres 
faseriges  Bindegewebe  (o),  welches  zum  Periosteum  dient,  von  hier  beginnen  unmittelbar 
die  Fasern,  die  die  Paukenhöhle  bilden  (d). 
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liehen  Kindern  trifft  man  in  der  stark  entwickelten  inneren  Zellenschicht 
schon  yereinzelte  diüine  Fasern  vor;  die  Zahl  der  spindelförmigen  Zellen  ist 
bedeutend  grösser.  Das  Yerhältniss  der  Zellenschicht  (der  inneren)  zur  faserigen 
Schicht  (der  äusseren)  gleicht  sich  mit  dem  Alter  aus. 

Bei  llmonatlichen  Rindern  sind  die  Zellen  der  inneren  Schicht  meist 
spindelförmig,  man  trifft  vereinzelte  Fasern,  die  mit  einander  verbunden  sind 
(Fig.  3).     Die  tiefere  äussere  Schicht  ist  reicher  an  Fasern  und  gleicht  an 

Fig.  4. 


»rti'^Ü 


Flg.  4  dient  Enr  Erg&nsiuig  der  Zeichnung  2 :  m»n  siebt  hier  den  Dnrchtchnitt  durch 
dM  mittlere  Ohr  eines  llmonatlichen  Kindes.  Im  Gegensatz  zur  Fig.  8  bemerken 
wir  im  Bubepitbelgewebe  (b)  mehr  Fasern  als  zellenartige  Elemente,  Perlosteum  (c) 
besteht  schon  aas  ziemlich  dicht  formirten  Bindegewebsfasern ;  näher  zum  Epithel  (a) 
sieht  man  einTlel  lockereres  Oewebe  mit  spindelförmigen  Zellen,  welche  einen,  öftcors 
zwei  Forts&tze  haben. 

Breite  der  inneren  Schicht.  An  Vertiefungen  in  den  Knochen  und  der  Pa- 
pillen ähnelt  das  Oewehe  im  Bau  der  ohen  benannten  Zellenschicht  des 
Embryo  und  der  Neugeborenen.  Aus  den  folgenden  Messungen  kann  man 
leicht  den  regressiven  Gang  der  Entwickelung  und  das  Verhältniss  beider 
Schichten  des  Subepithelgewebes  zu  einander  ersehen:  bei  einem  7monat- 
liehen  Embryo  beträgt  die  Breite  des  Subepithelgewebes  1,0842  mm  oder 
1084,2O//i;  die  Breite  des  faserigen  Bindegewebes  durchschnittlich  0,027105  mm 
oder  27,105/^. 

Bei  Neugeborenen  ist: 
die  Breite  der  Zellenschicht  von  0,3614     mm  oder  361,4       {x 

bis  zu  0,90350     ,        ,      903,50     , 
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die  Breite  der  faeer.  Schicht  von  0,03614  mm  oder    36.14    ^ 
f,        n        n        p  .  bis  ZU  0.10842     ,        .      108,42    , 

Bei  Smonatlichem  Kinde: 

die  Breite  der  Zelienschicht  von  0,27105  mm  oder  271,05  \i 

bis  zu  1,04806     ,        ,    1048,06  , 

.  faser.  Schiebt  bis  zu  0,09035     .        ,        90,35  , 

Bei  5monatlicbem  Kinde: 

die  Breite  der  Zelienschicht  von  0,25298  mm  oder  252,98    {i 

.         bis  zu  0,56017     ,        ,     560,17    , 

,     faser.  Schicht  von  0,03614    ,        ,       36,140  , 

.        .        .        .  .    bis  zu  0,07228     .        .       72,28    . 

Bei  llmonatlichem  Kinde: 

die  Breite  der  Zellenschicht  ?on  0,12649  mm  oder  126,49    pi 

bis  zu  0,25298     „        .      252,98    . 
,     faser.  Schicht  Ton  0,14456     „        ,      144,56    . 
.        n        .        n  .    bis  zu  0.68245     .        ,     632,45     , 

Diese  Messungen  wurden  ungefähr  an  gleichen  Stellen  auf  yerschiedenen 
Präparaten  vorgenommen.  Die  Wandungen  der  Paukenhöhle  bilden  keine 
gleichmässige  Flftchen,  sondern  sind  uneben,  mit  Vertiefungen  und  Yor- 
sprüngen  versehen.  An  ebenen  Stellen  ist  bei  einem  11  monatlichen  Kinde 
4a8  Subepithelgewebe  mehr  faserig,  in  den  Vertiefungen  aber  behält  es  den 
Charakter  der  Zellenschicht  der  Neugeborenen.  Ausserdem  besitzt  die  Pauken- 
höhle bei  Säuglingen  noch  eine  fÜgenthümlichkeit  —  Papillen  auf  der  Schleim- 
haut. Diese  Papillen  bestehen  aus  einem  lockeren  Oewebe,  sind  reich  an 
Blutgeftoen,  mit  Epithel  bedeckt  und  ragen  in  die  Höhle  hinein.  Msn 
findet  sie  auf  verschiedenen  Theilen  der  Paukenhöhle,  am  häufigsten  längs 
ihrer  Peripherie.  Die  Präparate  von  2-  und  7jährigen  Kindern  erwiesen  sich 
leider  als  pathologisch,  aber  auch  hier  konnte  man  (bei  2jährigem  Kinde i 
noch  ein  ausgeprägtes  Zellenbindegewebe  finden. 

Aus  dem  Vergleich  dieser  Daten  mit  den  anderer  Verfasser  kann  nun 
folgenden  Schluss  ziehen:  das  gegenseitige  Verhältniss  des  Ostinm  pharyn 
geum  tubae  Eustachii  und  der  umliegenden  Theile  (Palaium  durum,  Basb 
cranii,  Choanae)  wird  mit  dem  Alter  proportional  grösser,  so  dass  die  topo- 
graphische Lage  des  Ostium  pharyngeum  tubae  in  den  verschiedenen  Stadien 
des  Kindesalters  unverändert  bleibt;  wenn  man  überhaupt  die  geringen  Dimen- 
sionen aller  Theile  des  Nasenrachenraumes  im  Säuglingsalter  in  Betracbt 
zieht,  so  hat  die  relative  Lage  des  Ostium  pharyngeum  tubae  bei  Säuglinfrec 
eine  ganz  andere  Bedeutung  als  bei  Erwachsenen. 

Vergleichen  wir  nun  unsere  Messungen  mit  den  Daten  von  Tröltscb. 
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Eitalberg,  Urbantschitsch,  so  kOnnen  wir  ans  leicht  überzeugen,  dass 
das  Centmm  der  Oeffniing  des  Ostinm  pharyngeum  tubae  sich  sowohl  toid 
binteren  Ende  des  Palatnm  dumm  als  auch  yon  der  Basis  cranii  entfernt; 
nach  unseren  Beobachtungen  ist  z.  B.  bei  einem  Imonatlicben  Kinde  das 
Ostium  pharyngeum  Tom  hinteren  Ende  des  Palatnm  durum  0,6  cm,  bei  Er- 
wachsenen 1,8  cm  entfernt.  Nach  Urbantschitsch  beobachtet  m an  gleich- 
falls eine  Vergr5sserung  dieser  Entfernungen  mit  dem  Alier,  jedoch  mit 
indifiduellen  Schwankungen.  Dass  unsere  Daten  nicht  ganz  mit  den  Tröltsch's 
übereinstimmen,  konnte  Ton  den  üntersuchungsmethoden  und  individuellen 
Schwankungen  abhängen.  Für  uns  ist  es  nur  von  Wichtigkeit,  dass  die 
angeführten  Entfernungen  mit  dem  Alter  grosser  werden. 

Das  Ostium  pharyngeum  tubae  ragt  bei  Sftuglingen  nur  wenig  in  den 
Nasenrachenraum  hinein  (Testut,  Tröltsch,  Schwartze)  —  das  haben 
auch  wir  beobachtet.  Der  obere  hintere  Band  des  Ostium  ist  mehr  ent- 
wickelt als  der  vordere  untere,  und  wir  haben  in  Fällen,  wo  die  B&ader 
mehr  entwickelt  und  die  Oeffnung  der  Tuba  unter  0,25  cm  waren,  nur  selten 
bei  Staglingen  eine  Otitis  media  purulenta  beobachtet. 

Andrerseits,  je  weniger  das  Ostium  pharyngeum  hervorragt,  um  so  mehr 
g&nstige  Bedingungen  zum  Eindringen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Nasenrachen- 
raum in  die  Tuba  Eustachii. 

Der  vom  unteren  Nasengange  mit  der  Achse  der  Tuba  gebildete  Winkel 
wird  mit  dem  Alter  kleiner ;  bei  Erwachsenen  beträgt  er  1 15,  bei  Säuglingen 
von  126— 140«. 

Die  Tuba  Eustachii  hat  bei  Säuglingen  eine  fast  horizontale  Lage. 
Ihre  Form  ähnelt  infolge  einer  breiteren  Oeffnung  beim  Isthmus  und  einer 
engeren  beim  Ostium  pharyngeum  mehr  einem  Cylinder,  sogar  einem  Trichter. 
Ostium  tympanicum  liegt  bei  Säuglingen  über  der  Horizontalfläche  des  Pauken- 
höhlenbodens. 

Die  absolute  Länge  der  Tuba  wird  mit  dem  Alter  grösser,  bei  Säug- 
lingen ist  sie  nach  unseren  Beobachtungen  2,2—3,1  cm,  bei  Erwachsenen 
3,4 — 3,5 — 4,4  cm  (Tröltsch;  Schwartze,  Politzer,  Eitelberg);  die 
absolute  Oeffnung  wird  im  Gegen theil  mit  dem  Alter  kleiner,  bei  Säug- 
lingen beträgt  sie  nach  unseren  Beobachtungen  bis  zu  0,3  cm,  bei  Erwach- 
senen von  0,15 — 0,2  cm  hoch  und  0,05 — 0,1  cm  breit  (Schwartze,  Po- 
litzer, Testut,  Krause):  nach  unseren  Beobachtungen  ist  die  Oeffnung 
bei  einem  43jährigen  Manne  weniger  als  0,1  cm.  Der  Coefficient  der  Durch- 
gängigkeit der  Tuba  wird  dementsprechend  mit  dem  Alter  kleiner,  von  0,11 
(bei  einem  Imonatlicben  Kinde)  bis  zu  0,08  (bei  llmonatlichem  Kinde),  bei 
Erwachsenen  fftllt  er  nach  unseren  Beobachtungen  unter  0,026,  d.  h.  er  wird 
fast  4mal  kleiner. 
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In  der  Paukenhöhle  der  Säuglinge  ist  dasselbe  Deckepithel  wie  bei 
Erwachsenen,  in  dem  Subepithelgewebe  aber  fehlen  bei  Säuglingen  die  Binde- 
gewebsfasern fast  ganz  und  es  sind  viele  Zellenelemente  enthalten.  Mit 
anderen  Worten  —  das  Gewebe  ist  zarter,  lockerer,  folglich  weniger  wider- 
standsfähig, bei  Erwachsenen  besteht  das  Subepithelgewebe  (Politser, 
Schwär tze,  Tröltsch,  Krause)  im  Gegentheil  aus  parallel  liegendeo 
Bindegewebsfasern  und  ist  gleich  dem  Periosteum. 

Nachdem  wir  nun  mit  den  Eigenthümlichkeiten  im  Bau  der  Tuba  £u- 
stachii  und  der  Paukenhöhle  bei  Säuglingen  abgeschlossen  haben,  gehen  wir 
zu  den  Beobachtungen  über  die  physiologischen  Schwankungen  des  Luftdrucks 
in  der  Paukenhöhle  unter  dem  Einiluss  solcher  alltäglichen  Momente,  wie  des 
Schluckens,  des  Saugens,  des  Weinens  und  der  Respirationsbewegungen  über. 

Dassdie  eben  erwähnten  physiologischen  Momente  auf  die  Schwankungen 
des  Luftdrucks  im  Mittelohr  einen  Einfluss  ausüben,  ist  schon  längst  bekannt 
Aus  den  Arbeiten  von  Lucae  [67],  Schwartze,  Oellö  [63],  Secchi  [64], 
Hammerschlag[65],  Zaufal[66],  Politzer  kann  man  erdehen,  wie  die 
Schwankungen  der  Spannung  im  Mittelohr  von  den  Luftechwingungen  im 
Nasenrachenraum  abhängig  sind.  Die  Beobachtungen  wurden  an  Säuge- 
thieren  und  erwachsenen  Menschen  gemacht,  so  beobachtete  Lncae  die 
Schwankungen  des  Luftdrucks  in  der  Paukenhöhle  in  Abhängigkeit  von  den 
Respirationsbewegungen,  Gelle  suchte  auf  Grund  der  manometrischen 
Schwankungen  die  Diagnose  der  pathologischen  Processe  im  Ohr  zu  stellen; 
er  untersuchte  mit  Hilfe  eines  knieförmig  gebogenen  Manometers  von  10  cm 
Länge  6  Erwachsene  und  nannte  das  Manometer  Endoskop.  Der  Verfasser 
fand  die  Differenz  in  den  Schwankungen  der  Spannung. 

Secchi  fand,  dass  bei  Katzen  und  Hunden  in  der  ersten  Phase  des 
Schluckens  die  Spannung  in  der  Paukenhöhle  um  1  mm  der  Quecksilbersäule 
geringer  wird,  in  der  zweiten  Phase  des  Schluckens  um  3  mm  grösser;  unter 
dem  Einfluss  des  äusseren  Schalles  und  Geräusches  kann  die  Spannung  will- 
kürlich um  8  mm  yergrössert  werden. 

Hammerschlag  beobachtete  an  30  Erwachsenen  Schwingungen  des 
Trommelfells   bei   Herzschlag   und   Respirationsbe wegnngen ;    beim   Athmen 

Fig.  5. 


durch   den  Mund   sind   die  Schwingungen   des  Trommelfells  unbedeutender 
als    beim   Athmen    durch    die    Nase.     Wir   benutzten    bei   unseren  Unter 
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sachangen  ein  Manometer  mit  knieförmig  gebogenen  Schenkeln  (Fig.  5),  ähnlich 
den  Manometern  6 e  1 1 ^  und  Politzer.  Der  äassere  Schenkel  dieses  Manometers 
=  5  cm,  der  innere  3,5  cm;  der  innere  Schenkel  war  an  seinem  Ende  anter 
einem  Winkel  von  90®  gebogen,  auf  den  abgebogenen  und  unter  einem 
Winkel  von  45®  abgeschnittenen  Schenkel  wurde  ein  durchlöcherter  Onmmi- 
p&opfen  aufgesetzt.  Das  Manometer  war  mit  Quecksilber  gefüllt,  am  zweck- 
nifissigsten  schien  60®  Spiritus  zu  sein,  der  mit  Methylblau  gefärbt  war. 

Die  Röhre  des  Manometers  war  eine  gewöhnliche  Glasröhre  mit  capil- 
iaren  Durchgangsöffnnngen,  die  Theilungen  an  beiden  Schenkeln  nach  Milli- 
metern. 

Im  Ganzen  wurden  12  Kinder  im  Alter  von  16  Tagen  bis  zu  1  Jahre 
(7  Kinder),  im  Alter  von  1 — 5  Jahren  (4  Kinder)  nach  dieser  Richtung  hin 
untersucht  und  ist  das  Resultat  folgendes: 

1.  beim  Athmen  durch  die  Nase  sind  die  Schwankungen  des  Niveaus 
der  Flüssigkeit  kaum  bemerkbar  —  von  1 — 2  mm, 

2.  beim  Athmen  durch  den  Mund  sind  die  Schwankungen  grösser,  bis 
zn  3  und  4  mm, 

8.  beim  Schreien  ohne  Thrftnen  steigt  das  Niveau  der  Flüssigkeit  im 
Manometer  nicht  selten  bis  zu  4^3  mm, 

4.  bei  Hustenanfmien  bis  zu  6  mm, 

5.  beim  Saugen  der  Brust  sind  die  Schwankungen  der  Flfissigkeits- 
sänle  im  Manometer  gleichmässig  von  1 — 2'/t  mm,  im  Moment  des  Schluckens 
bemerkt  man  in  der  ersten  Phase  ein  Fallen  der  Spannung  auf  1 — 1  ^t  mm, 
io  der  zweiten  bis  zn  4Vt  mm« 


y.    Capitel. 

Um  die  Entstehung  der  eitrigen  Entzündungen  der  Paukenhöhle  bei 
Bäuglingen  definitiv  zu  formuliren,  müssen  wir  uns  den  Schlussfolgerungen 
jedes  einzelnen  Abschnittes  dieser  Arbeit  zuwenden. 

unsere  bacteriologischen  Untersuchungen  bezeugen,  dass  die  Pauken- 
höhle bei  Sftuglingen  nie,  oder  nur  in  Ausnahmefällen,  steril  ist.  Bei  ver- 
schiedenen Formen  der  Entzündungen  der  Paukenhöhle  findet  man  Mikro- 
organismen, welche  mit  den  Mikroben  im  Nasenrachenraum  identisch  sind, 
am  bftofigsten  (82,6  Proc.)  Diplococci  Fraenkeli  und  Staphjlococci  (52  Proc). 
Die  erwähnten  Mikroben  fanden  sich  in  4  Fällen  einer  Probepunction  der 
Lunge  bei  Pneumonie  der  Kinder.  Die  Daten  von  Günter,  Leyden, 
Franke],  Weichselbaum,  Flerow  und  Zaufal  weisen  auf  die  Iden- 
tität der  Mikroorganismen  in  den  Lungen,  dem  Nasenrachenraum  und  der 
Pankenböhle  hin. 
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Die  manometrischen  Beobaehtnngen  zeigten»  dftss  die  Loftdmekidbwan* 
ktti^^  in  der  PMÜcenhdhla  bei  Säuglingen  bei  verschiedenen  physielogiKhen 
Processen  bis  zq4^/s  mm  der  Messflüssigkeitssäole,  bei  HoetenanfiQlen  jedoch 
bis  zu  6  mm  betragen. 

Anatomische  and  histologische  Daten  weisen  daraaf  hin,  dass  das  Ostiom 
pharyngeom  tnbae  bei  Säuglingen  nur  wenig  in  den  Nasenrachenraum  hinein- 
ragt, die  Tuba  hinter  der  Fläche  des  Palatum  durum  liegt,  der  untere  Nasen* 
gang  eng  und  die  Choana  inferior  mit  dem  Palatum  durum  eine  schmale 
dreieckige  Spalte  bildet.  Der  nur  schwach  entwickelte  obere  hintere  Band 
des  Ostium  pharjngeum  tubae  begünstigt  bei  der  üblichen  horizontalen  Lage 
der  Säuglinge  das  Abfliessen  des  Inhalts  der  Nasenhöhle  in  die  TubaöffnuDg. 
Die  relative  Nähe  von  Ostium  pharjngeum  tubae  und  Palatum  moUe  be- 
fördert wiederum  das  Eindringen  des  schleimigen  Inhalts  über  dem  Palatum 
moUe  zur  Oeffhung  des  Ostium  pharjngeum  tubae,  wobei  das  Palatum  moUe 
besonders  bei  den  bei  Kindern  so  häufigen  Verstopfungen  der  Nase,  wie  Wendt 
bemerkte,  die  Rolle  eines  Blasebalges  spielen  kann. 

Die  Tuba  Eustachii  ist  bei  Säuglingen  dehnbarer,  breiter,  kürzer,  liegt 
iut  horizontal,  mit  dem  unteren  Nasengang  einen  stumpfen  Winkel  (bis  140'') 
bildend  und  wirkt  stark  secretirend.  Cavum  pfaarjngo- nasale  und  B^o 
respiratoria  cavi  narium  sind  bei  Säuglingen  verhältnissmässig  klein,  woraus 
wir  den  ätiologischen  Zusammenhang  der  Otitis  mit  der  Affection  des  Nasen- 
rachenraumes und  den  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  leicht  ersehen 
können.  Adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachenraum  fanden  wir  bei  41,9  Proc 
aller  eitrigen  Entzündungen  des  mittleren  Qhres  bei  Säuglingen.  In  der 
Paukenhöhle  steht  das  Ostium  tjmpanicum  über  dem  Niveau  des  Pauken- 
höhlenbodens;  die  eingedrungene  Flüssigkeit  kann  freilich  durch  die  breitere 
und  kürzere  Bohre  abfliessen,  jedoch  verbleibt  ein  geringer  Theil  und  bevor 
dieser  verbliebene  Best  zum  Abfliessen  gelangt,  beginnt  die  Lebensthätigkeit 
der  eitererregenden  Mikroben.  Das  subepitheliale  junge  Bindegewebe,  welches 
reich  an  Blutgefässen  ist  und  in  dem  die  Zellenelemente  überwiegen  —  alle« 
das  befördert  die  Entstehung  des  Entzündungsprooesses. 

In  nahem  Zusammenhange  mit  dem  mikroskopischen  Bau  der  Pauken- 
höhle steht  die  Frage,  woher  verlaufen  die  so  häufigen  Eiterungen  in  der 
Paukenhöhle  so  günstig,  und  besitzt  überhaupt  die  Schleimhaut  des  mittleren 
Ohres  bactericide  Eigenschaften? 

Lannois  sieht  in  dem  Factum,  dass  bei  Thieren  normale  Paukenhöhlen 
niemals  steril  sind;  den  Beweis  dafür,  dass  die  Schleimhaut  bactericide  figcn* 
Schäften  besitzt  und  Zaufal  fand  gleichfalls  in  den  Paukenhöhlen  des  Kindes 
abgeschwächte  eitererregende  Mikroben. 

Die  Entscheidung  dieser  Frage  suchten  wir  auf  Grund  paralleler  Im- 
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pfongen  an  Thieren  mit  Mikroben  ans  der  Pankenhöhle  nnd  der  Peripherie 
des  Ostiom  pbaryngenm  tnbae  Enstachii  herbeizuführen. 

Zo  diesem  Zweck  wählten  wir  solche  Fftlle,  wo  die  Pankenhöhle  und 
die  Peripherie  der  Tnha  identische  Mikroben  enthielten,  wurden  daher  ge- 
zwungen, die  Impfung  mit  der  Aussaat  erst  am  folgenden  Tage  Torzunehmen, 
nachdem  wir  auf  Striehculturen  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in  den 
Golturen  in  Petrischalen  die  Art  der  Mikroben  constatirt  hatten. 

Die  Impfung  wurde  an  weissen  Mäusen  (und  zwar  in  dem  aus  Weichen- 
falten der  Hinterfasse  gebildeten  Sftckchen)  ausgeführt.  Zur  Impfung  selbst 
nahmen  wir  eine  Platinöse  voll  eintägiger  Bouilloncultur. 

Wir  geben  die  Resultate  dieser  Impfungen  in  Folgendem:  Die  mit  den 
aus  der  Peripherie  des  Ostium  pharyngeum  tubae  erhaltenen  Gulturen  geimpften 
Mäuse  reagirten  immer  heftiger  und  fanden  wir  eitrige  Geschw&re  sowie 
Drfisengesch Wülste;  auch  bewegten  sich  die  Tbiere  nur  ungern  Yom  Platze, 
irassen  schlecht  und  sassen  aufgebläht,  überwanden  jedoch  die  Infection  in 
6—10  Tagen.  Die  mit  Mikroben  aus  der  Paukenhöhle  geimpften  Mäuse 
reagirten  schwächer,  die  Weichen  zeigten  sich  infiltrirt,  Eiter  war  nur  wenig 
vorhanden,  Drüsengeschwülste  nur  bei  wenigen  und  genasen  sie  schon  am 

5.  Tage.  Zwischen  dem  8.  und  4.  Tage  nach  der  Impfung  wurden  bacterio* 
logische  Untersuchungen  des  Inhalts  der  Säckchen  derjenigen  Mäuse,  welche 
wir  zur  Controle  des  Versuchs  geimpft  hatten,  angestellt  und  alle  Arten  der 
ebgeimpften  Mikroorganismen  erhalten. 

Bei  unseren  Untersuchungen  fanden  wir  am  8.  Tage  nach  der  Infection 
Eiterungen  und  wurden  aus  diesen  mit  den  geimpften  identische  Mikroben 
erhalten.  Nur  erholten  sich  die  mit  den  Mikroben  aus  der  Peripherie  des 
Ostium  pharyngeum  tubae  geimpften  Mäuse  relativ  schneller  (5.  Tage),^ 
Während  die  mit  Mikroben  aus  dem  Inhalt  der  Paukenhöhle  geimpften  am 

6.  Tage  nach  der  Infection  krepirten.  Bei  der  Section  ergaben  sich  erbsen- 
grosse  Geschwüre  in  den  Weichen,  stark  erweiterte  Ljmphdrtisen ,  normalee 
Bauchfell,  Schwellung  der  Milz  (0,9  cm  lang,  dunkelroth),  welke  Leber,  leicht 
byperämirte  Lungen,  im  Blut  Streptokokken,  in  der  Milz  Diplokokken  Fraen- 
Iteli,  sowie  auch  Streptokokken.  Staphylokokken  wurden  weder  im  Blut  noch 
in  der  Milz  vorgefunden. 

Hierzu  möchten  wir  noch  bemerken,  dass  die  Gulturen  aus  der  Pauken- 
böble  sich  anfangs  nur  schlecht  vermehrten  und  erst  nach  48stündigem 
Verbleib  im  Thermostat  bei  37«  üppige  Colonien  ergaben.  Die  Pigment 
liefernden  Mikroben  aus  dem  Inhalt  der  Paukenhöhle  nahmen  bedeutend 
später  die  charakteristische  Färbung  an  als  die  Mikroben  aus  der  Peripherie 
des  Ostium  pharyngeum  tubae  Eustachii. 

Aus  dem  Resultat  der  Impfungen  und  Gulturen  dürfen   wir  folgern, 


224  Schengelidze. 

dass  in  der  Paukenhöhle  die  Virulenz  vieler  Arten  von  Mikroben  bis  za 
einem  gewissen  Grade  geschwächt  wird.  Bei  eitriger  Otitis  und  gleich- 
zeitiger Anwesenheit  von  Streptokokken  ist  die  bactericide  Kraft  angenügend: 

1.  wenn  die  Virulenz  der  Mikroben  grösser  ist,  z,  B.  bei  Pnenmonie, 

2.  wenn  die  Gewebe  des  Organismus  geschwächt  sind,  z.B.  bei  Fieber 
und  anderen  den  Organismus  schwächenden  Processen. 

So  können  wir  also  in  Bezug  auf  die  Entstehung  der  Otitis 
media  purulenta  bei  Säuglingen  sagen,  dass  dieses  Leiden  Yon 
«itererregenden  Mikroben  erzeugt  wird. 

Das  Eindringen  dieser  Mikroorganismen  in  die  Paukenhöhle  wird: 

1.  befördert  durch  anatomische  und  histologische  Eigen- 
thümlichkeiten  im  Bau  der  Tuba  Eustachii  und  der  PaukenhQhle, 

2.  begünstigt  durch  die  Erkrankung  der  Bespirationswege. 
des  Yerdauungskanals  und  des  Nasenrachenraumes. 


Schlussfolgernngen: 

1.  Otitis  media  purulenta  findet  man  bei  70,5 Pro c.  kranker 
Säuglinge. 

2.  Die  Paukenhöhlen  sind  nie  steril. 

8.  Die  in  den  Paukenhöhlen  vorgefundenen  eitererregen- 
den  Mikroben  sind  homogen  mit  denen  an  der  Peripherie  des 
Ostium  pharjngeum  tubae  Eustachii,  im  Nasenrachenraum  nnd 
in  den  Lungen;  man  trifft  am  häufigsten:  Diplococci  Fraenkeli 
{82,6  Proc.)  und  Staphjlococci  pyogenes' albi  (52,1  Proc). 

4.  Die  Anwesenheit  von  Streptokokken  in  der  Pauken- 
höhle macht  eine  schlimmere  Prognose. 

5.  Die  Virulenz  der  eitererregenden  Mikroben  der  Paukeo- 
höhle  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abgeschwächt. 

6.  Am  meisten  wird  die  Entwickelung  einer  eitrigen  Otitis 
durch  die  anatomischen  und  histologischen  Eigenthümlicb- 
keiten  im  Bau  der  Tuba  Eustachii  und  der  Paukenhöhle  b^ 
^ünstigt. 

7.  Die  Pneumonie  (91  Proc.)  und  Erkrankungen  der  Ver- 
dauungsorgane (70,8  Proc.)  spielen  in  der  Aetiologie  dank  der 
ihnen  folgenden  Symptome,    Husten  und  Erbrechen,  eine  Roll« 
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X. 
Ueber 

die  actinomycoüsche  Form  des Löfflerschen  Bacillns 
in  gewissen  Zuständen  saprophytischen  Lebens'). 

Von 

ProfeBsor  Lulgi  Concettl, 

Director  der  pädiatrischen  Klinik  der  königl.  UDiversität  in  Rom. 

Mit  15  Abbildungen. 

Meine  Herren!  Die  verschiedenartige  Morphologie,  in  welcher  der 
Löffler'sche  Bacillus  sich  uns  zeigt»  war  der  Ausgangspunkt  vieler  Streit- 
fragen. Einige  bezogen  sich  auf  die  Formen  des  L  ö  f f  1  e  r'schen  Bacillus, 
der  einerseits  lang,  keulenförmig,  verflochten,  andrerseits  klein,  parallel  und 
gruppenförmig  ist  oder  wie  ein  V  oder  ein  L  etc.  aussieht.  Andere  schwie- 
riger zu  lösende  Fragen  betreffen  die  phylogenetische  Affinität,  welche  der 
Löffler'sche  Bacillus  mit  anderen  ähnlichen  Bacillen  hat,  z.  B.  mit  dem- 
jenigen der  Tuberculose,  des  Rotzes,  und  die  Möglichkeit,  dass  diese  gleich- 
artige Oruppe  von  Bacillen  einen  gemeinsamen  Ursprung  habe,  welcher 
von  der  Familie  der  Streptotrices  dargestellt  wird. 

Was  die  erste  Frage  anbetrifft,  glaube  ich,  dieselbe  in  früheren  Publi- 
cationen  gelöst  zu  haben,  und  werde  ich  Gelegenheit  finden,  im  Verlauf 
dieses  Vortrages  darauf  zurückzukommen. 

Die  andere  Frage  Iftsst  sich  schwerer  lösen,  und  bisher  sind  nur  ver- 
einzelte Beobachtungen  gemeldet  worden,  die  noch  nicht  einmal  vollständig 
sind.  Aus  diesen  Beobachtungen  hat  man  eine  Art  Doctrin  aufgestellt,  die 
vorläufig  noch  keinen  soliden  Stützpunkt  hat.  Die  Resultate  meiner  Unter- 
suchungen bei  einem  Falle,  den  ich  dieses  Jahr  in  meiner  Klinik  Gelegenheit 
hatte  zu  beobachten,  liefern  zu  diesen  Fragen  meiner  Ansicht  nach  einen 
wichtigen  Beitrag. 

Die  8jährige  Ada  Stazzonelli  wurde  uns  am  1.  Februar  1900  vorge- 
stellt.   Sie  soll  vor  mehreren  Jahren  Masern  überstanden   haben  und  vor  kurzer 


0  Mitiheilangen   aus   der  pädiatrischen  Abtheilung  des  13.  internationalen 
Congresses  för  Hedicin  in  Paris,  7.  August  1900. 
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Zeit  einen  Abdominaltyphus,  von  welchem  sie  vollständig  hergestellt  wurde.  Vor 
14  Tagen  erkrankte  sie  an  einer  Laryngitis ,  die  mit  bellendem  heiseren  Hasten 
plötzlich  einsetzte,  so  dass  das  Kind  schliesslich  ganz  aphonisch  wurde.  Die 
Athmnng  war  erschwert,  hörbar,  rauh.  Während  der  Nacht  konnte  es  desshalb 
nicht  schlafen  und  war  genöthigt,  im  Bette  zu  sitzen,  um  durch  die  Anxiliar- 
muskeln  die  Athmung  zu  unterstützen.  Bezüglich  der  Temperatur  konnte  die 
Mutter  uns  keinen  Aufschluss  geben,  es  scheint  aber,  dass  kein  Fieber  vorhanden 
war;  zumindest  war  dasselbe  sehr  schwach.  Die  Krankheit  nahm  einen  milden 
Verlauf,  trotzdem  keine  Therapie  in  Anwendung  kam.  Der  Kehlkopfcatarrh 
dauerte  in  subacuter  Weise  fort.  Nichtsdestoweniger  verschlimmerten  sich  all- 
mälig  die  erwähnten  Symptome,  und  die  Larynxstenose  nahm  in  den  letzten 
3  Tagen  derart  zu,  dass  Einziehungen  der  Intercostalräume  zu  beobachten  waren.  Die 
Untersuchung  des  Rachens  ergab  eine  leichte  Hyperämie  der  Schleimhaut  Fieber 
war  keines  vorhanden,  dessgleichen  keine  Drüsenschwellungen.  Die  Einathmuog 
war  sägend,  von  weitem  hörbar.  Man  beobachtet  leichte  Einziehungen  des  Kehl- 
kopfes und  an  der  Basis  des  Brustkorbes  an  der  Stelle,  wo  sich  das  Zwerchfell 
inserirt  Cyanose  bestand  nicht.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  eine 
Hyperämie  mit  catarrhalischem  Exsudat  der  Schleimhaut,  leichtes  8abchordale5 
Oedem  und  Parese  der  Cricoarytaenoidei  postici. 

Wir  sind  derart  gewöhnt,  den  diphtherischen  Croup  für  eine  acute  Krank- 
heit zu  halten,  die  entweder  rasch  heilt  oder  lethal  endet,  dass  der  Zweifel  über 
die  diphtherische  Natur  dieser  Laryngitis  gerechtfertigt  erscheint.  Wir  wissen  aber 
andrerseits,  dass  die  Diphtherie  nicht  nur  einen  subacuten,  sondern  aach  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  einen  chronischen  Verlauf  unter  Umständen  nehmen 
kann.  Der  Larynx  und  in  erster  Linie  die  Nasenschleimhaut  hat  in  seltenen  FUIen 
die  Neigung,  solche  prolongirte  klinische  Formen  aufzuweisen.  Ich  habe  seiner 
Zeit  eine  Reihe  yon  Arbeiten  über  dieses  Thema  veröffentlicht,  worin  ich  vielleicht 
als  erster  die  diphtherische  Form  einiger  chronischer  Nasen-  und  Kehlkopf- 
catarrhe ')  zeigte.  Gerade  um  die  Zeit,  als  sich  der  erwähnte  Fall  ereignete, 
hatten  wir  eine  Diphtherieepidemie,  so  dass  unsere  Muthmassung,  dass  es  sich  um 
eine  Diphtherie  handele,  gerechtfertigt  war.  Ich  stellte  somit  die  Diagnose  einer 
subacuten  Laryngitis,  hoch  st  wahrscheinlich  diphtherisch  er  Natur, 
in  der  Erwartung  des  Resnltates  der  bacteriologischen  Untersuchung.  Ich  ver- 
ordnete Eisumschläge  um  den  Hals,  Inhalationen  einer  Formalinlösung  mit  dem 
SiegeTschen  Apparat  und  eine  Injection  yon  2000  A.E.  antidiphtherisehen  Serums 
des  Institutes  Pasteur;  die  Formalininhalation  wurde  während  10 — 15  Minnten 
angewendet.  Ueberdies  habe  ich  nach  der  Methode  unserer  Schule  das  zur  bacte- 
riologischen Untersuchung  nöthige  Material  entnommen. 

Nach  2  Tagen  war  die  Respiration  weniger  rauh,  Husten  und  Stimme  aber 
unverändert.    Die  Besserung  der  stenotischen  Erscheinungen  hatte  eine  mbige 


^)  Un  caso  di  difteria  cronica.  Napoli.  Arch.  di  Fatol.  Infant.  1884.  —  Sulla 
difterlte  primitiva  cronica  delle  varici  ecc.  Napoli.  Arch.  Italiano  di  Pediatria 
1892.  —  Sulla  difterite  cronica  del  naso,  id.  1892.  —  Stud.  dinici  e  sperimentali 
sulla  difterite.  Roma  1894  Tip.  Bertero.  —  La  difterite.  Trait^  ital.  di  Patologia 
diretto  di  Maragliano.  Hilano  1896.  —  A  proposito  del  prolongarsi  di  alcane  forme 
difteriche  nel  laringe.  Bull.  B.  Acad.  Med.  di  Roma  1896.  ~  Rendiconti  dells 
clinica  pediatrica  di  Roma  1894—1898. 
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Nacht  zur  Folge.  Es  warde  neuerdings  Stoff  zor  Vornahme  einer  bacteriologischen 
Untersuchung  genommen  und  nochmals  2000  A.E.  injicirt  Trotzdem  ergab  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  ersten  Tampons  eine  grosse  Anzahl  von  Ba- 
cilleD,  welche  sich  mit  der  Neisser'schen  Methode  färben  Hessen. 

Wir  werden  später  auf  die  Morphologie  dieser  Bacterien  und  ihrer  Culturen^ 
sowie  ihrer  Pathogenität  zurückkommen;  gewiss  ist  es^  dass  wir  es  mit  einer 
diphtherischen  Form  zu  thun  gehabt  haben. 

In  der  Krankengeschichte  wird  am  5.  Februar  bemerkt,  dass  in  der  Larynx- 
stenose  eine  erhebliche  Besserung  eingetreten  sei.  Die  Nacht  war  ruhig.,  das 
Sagegeräusch  kaum  hörbar  und  dies  nur  dann,  wenn  das  kleine  Mädchen  in  Auf- 
regung gerieth  oder  eine  tiefere  Athmnng  zu  machen  versuchte.  Einziehungen 
waren  nicht  mehr  vorhanden;  der  Husten  aber  und  die  Stimme  waren  heiser. 
Es  warden  2000  A.E.  injicirt  und  die  Formalininhalationen  fortgesetzt.  Die  bacte- 
riologiache  Untersuchung  ergibt  dasselbe  Resultat  wie  bei  der  ersten  Entnahme. 

Zu  einer  neuerlichen  Untersuchung  wurde  abermals  Material  entnommen. 

Die  Besserung  schritt  zunehmend,  aber  langsam  vorwärts.  Der  Klang  der 
Stimme  wurde  nach  und  nach  normal,  der  Husten  blieb  etwas  heiser.  Die  steno- 
tischen Symptome  verschwanden  vollends,  die  Nächte  wurden  ruhiger.  Die  bacte* 
riologische  Untersuchung  der  Tampons,  welche  an  d|*ei  auf  einander  folgenden 
Tagen  vorgenommen  wurde,  zeigte  keine  nach  Neisser  sich  färbenden  Bacillen 
mehr.  Vollkommene  Heilung  anfangs  März.  Die  zu  jener  Zeit  wiederholte  Unter- 
BQchung  ergibt  dasselbe  negative  Besultat.    Der  Urin  war  stets  normal. 

Aus  air  dem  geht  hervor,  dass  es  sich  am  eine  Diphtherie  des  Laryux, 
um  einen  diphtherischen  Croup  mit  subacutem,  man  könnte  Tielleicht  sagen 
chronischem  Verlauf  gehandelt  hat,  denn  die  Krankheit  dauerte  fast  2  Monate. 
Die  Art  der  Erkrankung  war  eine  leichte;  sie  documentirte  sich  blos  local 
ohne  Symptome  allgemeiner  Ergriffenheit  und  konnte  14  Tage  hindurch  ohne 
Behandlung  bleiben;  doch  schritt  die  Verschlimmerung  stetig  vorwärts,  wie 
ich  glaube,  infolge  eben  der  fehlenden  Behandlung.  Die  Serotherapie  hat 
nicht,  wie  gewöhnlich  rasch,  sondern  in  langsamer  Weise  ihren  wohlthätigen 
Einfluss  geübt.  Die  vollständige  Heilung  des  Kindes  fand  nach  1  Monat 
statt.  Die  locale  Therapie  m^t  Formalin  hat  zur  Heilung  beigetragen.  Der 
klinische  Verlauf  ist  nicht  so  interessant,  da  diese  Fälle  nicht  so  selten  sind^ 
wie  die  Resultate  der  bacteriologischen  Untersuchungen. 


In  früheren  Veröffentlichungen  hat  mein  Assistent  Dr.  Valagussa') 
eine  sehr  praktische  Methode  zur  raschen  bacteriologischen  Untersuchung 
der  Diphtherie  vorgeschlagen. 


*)  Valagussa,  Dr.,  Contribato  alla  rapida  diagnosi  batteriologica  della 
difterite.  Roma  1897.  Snppl.  Policlinico.  Idem  1900.  —  Concetti,  Rasche 
Methode  zur  bacteriologischen  Diagnose  der  Diphtherie.  Wien,  medic.  Wochen- 
schrift 1900,  Nr,  10. 
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Wir  bedienen  uns  dabei  an  einem  Olasstftbchen  angebrachter  Watte 
tampons,  welche  in  eine  Cultnrflüssigkeit,  bestehend  ans  Agar-Agar,  Urin 
und  Olucose,  eingetaucht  und  dann  in  einer  EprouYette  verschlossen  werden. 
Das  Ganze  muss  natürlich  gut  sterilisirt  sein.  Mit  diesem  Tampon  sammeln 
wir  das  Material  im  Bachen,  am  Eingang  des  Larynx,  in  der  Nase,  an  den 
Pseudomembranen  u.  s.  w.,  thun  dann  das  Stäbchen  rasch  in  die  EprouYette, 
stellen  diese  in  den  Thermostaten,  bei  einer  Temperatur  von  35 — 37°.  Nach 
4 — 5  Stunden  nimmt  man  die  Eprouvette  heraus  und  streicht  mit  dem 
Tampon  leicht  auf  einen  gut  gereinigten  und  sterilisirten  Objectträger,  Iftsst 
ihn  trocknen  und  fixirt  ihn  an  der  Flamme  und  f&rbt  ihn  dann  mit  der 
Neisser'schen  Methode,  d.  h.  erst  4 — 5  Secunden  in  einer  Lösung  von 
Methylenblau,  Essigsäure  und  Alkohol  und  dann  15 — 20  Secunden  in  Ve 
suvinlösung.  Alle  Mikroorganismen  färben  sich  gelb,  so  auch  die  Löffler- 
sehen  Bacillen,  doch  sieht  man  in  der  Mitte  und  an  den  verdickten  Enden 
derselben  zwei  Punkte,  welche  intensiv  dunkelblau  gefärbt  sind.  Sind  grosse 
Mengen  Löffler'scher  Bacillen  vorhanden,  so  hat  man  anfangs  den  Ein- 
druck, als  ob  es  sich  um  sehr  kleine  Mikrokokken  handeln  würde.  Bei 
genauerer  Untersuchung  sieht  man  jedoch  leicht,  dass  diese  blauen  Punkte 
immer  paarweise  an  einander  gereiht  sind,  um  welche  herum  der  Löffler- 
sehe  Bacillus  gelb  gefärbt  erscheint.  Bei  den  isolirten  Bacillen  sieht  man 
dies  ganz  genau.  Die  Pseudo  -  Diphtheriebacillen  nehmen  diese  doppelte 
Färbung  nicht  an,  sondern  färben  sich  nur  gelb;  nur  einige  Arten  von 
Sarcine  nehmen  die  blaue  Färbung  an,  doch  kann  man  sie  leicht  unter- 
scheiden, da  sie  sehr  zierlich  sind.  Diese  Methode  hat  uns  immer  sichere 
Resultate  geliefert,  was  wir  durch  Controleversuche  des  Experimentes  be- 
stätigen konnten. 

Die  directe  Beobachtung  des  gewonnenen  Materiales  gab  uns,  wie  icb 

sagte,  mit  der  Neisser'schen  Methode  gefärbte  Bacillen.    Hier  und  da  fand 

man  einige  seltene  kleine  Formen,  aber  zahlreicher  und 

^^'  vorherrschend  waren  die  [langen,  dicken,  keulenförmi^n 

^^""^n"^  Formen,  die  nicht  durchgehends  gefärbt  waren,  als  ob 

tAl"  f    -f'H*^       516  in  drei,  vier  und  mehr   Segmente  getheilt  wären: 

/    ifii\  %  V-  '*^^\  )     ^^16  Segmente  waren  intensiv  gefärbt,  die  Zwischen  räume 

^-   'i'V^V*'   \     ^^^^  ungefärbt  geblieben.     Sie  hingen   zusammen,  an 
\'  ¥^^f'^^:  /*  ^     scheinend   durch    die   äussere    Membran  des  Bacillus: 

XV  ^.  einige  davon  angeordnet  wie  ein  Hirschgeweih,  endigend 

in  eine  dicke  Keule.    Das   Protoplasma  der  Filament*- 
war   ziemlich  homogen,   schwach  granulirt  (Fig.  1), 

Man  beobachtete  auch  Kokken,  deren  Culturen  Staph.  pjog.  aureus 
ergaben.    Schliesslich  gab  es  noch  einen  gewöhnlichen  Bacillus.   Das  Ergeb* 
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uiss  dieser  mikroskopischen  üntersucbung  war  das  nftmlicbe  bei  allen  auf 
einander  folgenden  üntersncbungen ;  nur  bei  der  letzten,  d.  b.  nacbdem  das 
Kind  1  Woehe  in  Behandlung  stand,  waren  die  specifiscben  baeterieilen 
Formen  viel  seltener,  in  Beziebang  mit  der  Besserung  der  Krankheit. 
2  Wochen  Yor  der  Entlassung  waren  die  Bacillen  vCllig  verschwunden.  Die 
Caltur  der  Bacillen  hat  ganz  merkwürdige  Resultate  ergeben.  Mit  den 
Tampons,    die   wir   dem   Thermostaten    entnommen   hatten,    machten    wir 


Plattenculturen  mit  Agar-Agar  und  Qlycerin-Agar  in  Petri'schen  Schalen 
mit  der  gewöhnlichen  Methode.  Nach  48  Stunden  Aufenthalt  im  Thermo- 
staten waren  die  Agarplatten  bedeckt  mit  einer  uogebeuren  Menge  kleiner 
Colonien,  welche  zusammenfliessend  dicke,  compacte  Häuteben  gebildet  hatten 
und  von  tief  orangegelber  Farbe  waren.  Diese  Schichte  bedeckte  fast  die 
ganze  Oberfläche    des  Agar-Agar.     Auf  der   zweiten   Platte   befanden  sich 
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ebenfalls  eine  ziemlich  grosse  Meng6  von  Colonien  von  örangegelber  Farbe, 
trocken,  erhaben,  krustenförmig,  mit  backligen  Bändern,  adhärent,  streifen- 
förmig angeordnet,  und  hier  and  da  Colonien  vom  Staphylococeos  pyogenes 
aureus  und  noch  einige  gewöhnliche  verflüssigende  Baaterien.  Auf  der  dritten 
Platte  waren  nur  drei  Colonien  der  auf  den  anderen  vorherrschenden  Oattnog 
und  überdies  sehr  zahlreiche  Colonien  von  Staphylokokken  (Fig.  2)« 

Diese  Entwickeluug  der  Culturen,  abgesehen  von  den  Staphylokokken 
und  dem  verflüssigenden  Bacillus,  erinnerte  an  die  verschiedenen  Streptotrix- 
culturen  der  Actinomycose ,  der  Tuberculose  u.  s.  w.,  mit  inbegriffen  die 
chromogene  Wirkung,  welche  bei  einigen  dieser  parasitären  Formen  beob- 
achtet wird. 

Aus  diesen  orangegelben  Colonien  machten  wir  Weiterverimpfungen 
auf  verschiedene  Nährböden.  Bei  Strichculturen  in  Tuben  mit  Olycerin-Agar 
beobachtete  man  nach  24  Stunden  die  Entwickelung  vieler  Colonien,  welche 

Fig.  3. 


an  die  bekannten  des  Löff Ler'schen  Bacillus  erinnerten.  Nach  48  Stunden 
hatten  diese  Colonien  die  Neigung,  sich  einander  zu  nähern  und  Häutchen 
von  oraugegelber  Farbe  zu  bilden  (Fig.  3).  Diese  Häutchen  waren  trocken 
und  wurden  nach  und  nach  dicker;  sie  bildeten  harte,  krustenartige,  flache 
Erhebungen  wie  bei  der  ersten  Strichcultur. 

Auf  L  ö  f f  1  e r'sches  Serum  zeigten  sie  denselben  Charakter,  nur  ver- 
flössigten sie  nicht.  Die  Strichculturen  auf  Gelatine  bei  20^  zeigten  sowohl 
auf  der  Oberfläche,  wie  auch  längs  des  Kanals  eine  Entwickelung.  Auf  der 
Oberfläche  bildete  sich  ein  dickes  Häutchen,  welches  nach  einigen  Tagen  als 
Knöpfchen  wie  ein  Nagelkopf  vorragte.  Längs  des  Stichkanales  bildeten 
sich  granulirte  Streifen,  welche  in  Granulationen  von  der  Grösse  eines  halben 
Hirsekornes  endigten.  Die  Gelatine  verflüssigte  sich  nicht.  Die  Entwicke 
lung  geschah  sehr  langsam  und  dauerte  5  Tage.  In  der  Bouillon  war  die 
Entwickelung  leicht  und  charakteristisch.  Anfangs  entwickelten  sich  aaf 
der  Oberfläche  kleine  Colonien  mit  einem  dunkleren  Mittelpunkt  und  einem 
helleren  Rand  und  um  diesen  ein  zweiter,  wie  es  bei  den  oberflächlichen 
Culturen  des  Löff  ler'schen  Bacillus  auf  Agar-Agar  typisch  ist,  bis  sidi 
endlich  ein  Häuteten  bildete.  Die  Bouillon  trübte  sich  nicht,  manchmal 
aber  bildeten  sitih  falsche  Trübungen,  welche  von  den  zu  Boden  fallenden 
oder  den  wie  ein  feiner  Staub  an  die  Wände  der  Eprouvette  sich  anlegenden 
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Bacillen  herrührten.  Auf  Kartoffeln  neutraler  oder  saurer  Reaciion  fand 
keine  sichtbare  Entwickelung  statt.  Hatten  jedoch  die  Kartoffeln  vorher 
durch  24  Stunden  in  einer  ChlomatriumlOsnng  gelegen,  so  biMeten  sich 
kleine  Colonien  yon  lichtgelber  Farbe,  die  feucht  and  wenig  adhftrent  waren. 
Auf  gehärtetem  Hühnereiweiss  bilden  sich  nach  48  Stunden  kleine,  gelbliche, 
dünne,  isolirte  Colonien,  welche  sich  leicht  abtrennen  lassen  und  nie  ein 
H&utchen  aufweisen. 

Wir  haben  periodische  ümzüchtungen  jede  8. — 4.  Woche  gemacht  und 
dabei   festgestellt,  dass  mit  Ausnahme  jener  auf  Agar-Agar  die  Culturen 

Fig.  4. 


keine  Veränderungen  darboten.  Auf  Agar-Agar  waren  die  Modificaüonen 
folgende:  Verminderung  der  Culturf^higkeit,  mit  dünnerem,  aber  stets  trocke- 
nem Häutchen,  welches  faltig,  wellenförmig  und  runzelig  war;  Verminderung 
der  Erzeugung  des  Pigments  ähnlich  den  Strichculturen  des  normalen  Löff- 
ler'schen  Bacillus,  ohne  aber  dessen  charakteristisches  perlähnlicbes  Aussehen 
anzunehmen  (Fig.  4). 

Parallel  mit  diesen  haben  wir  wesentliche  Veränderungen  der  Morpho- 
logie der  Bacillen  constatirt.  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Untersuchungen 
des  ersten  Materials  eine  enorme  Menge  langer,  fadenförmiger,  segmentirter 
Bacillen,  welche  keulenförmig  endeten,  ergeben  hatten.  Die  ersten  Culturen 
waren  Bacillen  von  einer  ausserordentlichen  Länge,  fadenförmig,  mit  granu- 
lirtem  Inhalt  etc.  Manchmal  glaubte  man  lange  Ketten  von  Kokken  zu 
sehen;  man  überzeugte  sich  aber  leicht,  dass  es  sich  um  körnige,  proto- 
plasmatische Vertheilung  des  Filamentes  handelte,  deren  Granulationen  sich 
wie  Streptokokken  an  einander  reihten  und  durch  die  Filamente,  welche  die 
Färbung  weniger  leicht  annahmen,  zusammengehalten  wurden.  Die  Granu- 
lationen fUrbten  sich  kräftig,  während  die  intermediären  Räume  ungeförbt 
blieben.  Zuweilen  waren  diese  ungefärbten  Bäume  ziemlich  gross  und  man 
sah  einige  Filamente  entfärbt,   mit  Ausnahme  der  Wände,  welche  schwach 
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gefftrbt  blieben.     An  einigen  Punkten  glaabte  man  yerftstelte  Filamente  za 
^ehen ;  die  kleinen  Formen  waren  selten  (Fig.  5). 

Nach  8 — 4  Monaten  nach  mehrmaliger  auf  einander  folgender  ümzüch- 
tung  gewahrte  man  am  Mikroskop  grosse  Kokkenmassen;  blos  hier  und  da 
nahmen  einige  dieser  Kokken  eine  bacillenähnlicbe  Form  an,  weil  ihr  Durch- 
messer IV* — 2mal  so  gross  war  als  der  der  anderen.     Diese  Kokken  waren 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


-sehr  gross.  Ihr  Quermesser  war  eher  länger  als  die  Breite  der  Filamente 
der  vorhergehenden  Culturen.  Nicht  selten  sah  man  zwei,  drei,  fünf  dieser 
Kokken  in  kleinen  Ketten  an  einander  gereiht,  die  in  dieser  Stellung  durch 
zwei  laterale  Wände  erhalten  wurden  (Fig.  6),  so  wie  man  sie  bei  alten 
Kulturen  mit  drei,  vier,  fünf  Granulationen  des  Löffler'schen  Bacillus 
sehen  kann. 

Air  dieses  trägt  zu  der  Ansicht  bei,  dass  die  Kokken,  die  kleinen 
Stäbchen,  die  dicken  Bacillen,  welche  zwei,  drei,  fünf  Granulationen  enthalten, 
nichts  Anderes  waren,  als  die  Fragmentation  der  langen,  fadenförmigen, 
granulirten  Bacillen  der  ersten  Culturen,  oder  dass  es  die  alten,  frei  gewor- 
denen Granulationen  waren,  die  man  richtiger  Sporen  nennen  sollte,  oder 
•dass  air  dieses  nur  die  Wirkung  der  Vertheilung  und  "Vervielftltigung  der 
grossen  und  langen  Bacillen  mit  Degeneration  und  Resorption  der  Aussen- 
wände  war,  welche  hier  und  da  übrig  geblieben  sind  und  noch  mit  einigen 
^er  Granulationen  zusammenhängen,  die  bisher  ihre  Freiheit  noch  nicht 
erlangt  haben.  Sobald  die  Cultur  in  Agar-Agar  dieses  kok ken ähnliche  Aus- 
sehen angenommen  hat,  macht  man  eine  24  Stunden  lange  Cultur  in  Bouillon 
und  sodann  ein  mikroskopisches  Präparat.  Dann  sieht  man  kleine  Bacillen, 
welche  alle  dem  typischen  Löffler -Bacillus  gleichen  (Fig.  7). 

Dasselbe  charakteristische  Aussehen  bieten  die  Culturen  auf  Kartoffeln 
(Fig.  8). 

Nur  zeigen  sich  hier  die  Bacillen  etwas  dicker,  da  sie  von  Nährboden 
umgeben  waren,    den  wir,   um    eventuell  Filamente   zu  sehen,    als  Kokken- 
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material  nicht  gerieben  hatten.  Es  war  aber  keine  Spur  yo|i  Filamenten 
vorhanden.  In  den  nachfolgenden  Calturen  beobachtet  man  kleine,  an  den 
Extremitäten  verdickte  bacillenfthnliche  Formen,  spindelförmige,  kealenförmige, 

Fig.  9. 


dicke  Kngelformen,  entweder  isolirt  oder  zusammenhängend,  und  einige  wenige 
Filamente  (Fig.  9). 

Alle  diese  Formen  waren  im  hängenden  Tropfen  unbeweglich  und 
färbten  sich  auf  alle  Arten,  nur  nicht  nach  Gram.  Ihre  pathogene  Wirkung 
auf  Kaninchen  und  Meerschweinchen  ist  Null.  Nur  in  seltenen  Fällen  gab 
die  emulsionirte  Cultur  auf  Agar  eine  locale  InßLtration  unter  der  Haut, 
welche  aber  sehr  schnell  heilte.  Wir  haben  weder  diphtherische  Vergiftungs- 
erscheinungen noch  pathogene  Erscheinungen,  wie  sie  die  Streptotrices  zeigen, 
beobachten  können,  obwohl  wir  Inoculationen  sowohl  unter  die  Haut,  in  die 
Peritonealhöhle,  wie  auch  intravenös  gemacht  haben.  Desshalb  kamen  wir 
zu  der  Ueberzeugung,  dass  wir  es  nicht  mit  einer  wahren  actin omycotischen 
Form  zu  thun  hatten,  sondern  mit  einer  degenerirten,  die  durch  ihre  Patho- 
genität vom  Löffle r*8chen  Bacillus  herrühren  konnte,  wie  durch  die  günstige 
Wirkung  des  antidiphtherischen  Serums  erwiesen  wurde.  Zu  diesem  Zwecke 
haben  wir  den  Einfluss  einer  ana6robischen  Cultur  auf  unsere  Mikroorganismen 
geprüft,  da  bekannterweise  die  Streptotrices  unter  den  anaörobischen  Formen 
diejenigen  sind,  welche  sich  am  besten  zum  Parasitenleben  eignen.  Die  Cul- 
turen  der  letzten  Wiederzüchtungen  haben  wir  auf  Bouillon  übertragen,  bei 
vollkommener  Abschliessung  von  Luft  und  SauerstoflF,  in  Erlenmayer- 
schen  tubenförmigen  Flaschen  der  Wirkung  des  kohlensauren  Anhydrids  und 
des  Leuchtgases  unterworfen,  wie  man  es  an  Tetanusbacillen  auf  flüssigem 
Nährboden  zu  thun  pflegt.  Wir  haben  uns  des  Apparates  mit  Kaliumpyro- 
galat  bedient,  in  welchem  wir  2  Stunden  hindurch  Vacuum  machten.  In 
dieser  anaörohischen  Umgebung  constatirten  wir  nach  8 — 10  Stunden  eine 
sichtbare  Entwickelung  und  nach  24  Stunden  die  Bildung  eines  ziemlich 
dicken,  leicht  zerreissbaren  Häutchens,  welches  auf  den  Grund  der  Flüssig- 
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keit  fiel.  Auf  Glyeerin-Agar-Agar  übertragen,  ergab  es  kleine  Colonien  und 
durch  das  Znsammenfiiessen  dieser  ein  dünnes  Hilutchen  wie  beim  Löf flei- 
schen Bacillus.  Dies  rührte  nicht  von  den  letzten  Ueberimpfungen  her,  weil 
die  mit  Culturen  gleichen  Alters  geimpften  Tuben,  welche  aber  nicht  dem 
Einfluss  des  anaörobischen  Lebens  ausgesetzt  waren,   eine  üppige  Entwicke- 

Fig.  10. 


Fig.  11. 


lung  zeigten,  und  zwar  wie  in  den  Tuben  der  früheren  Culturen.  Man  kann 
diesen  Unterschied  sehen,  wenn  man  Fig.  10  mit  Fig.  11  vergleicht,  welche 
den  Mikroorganismus  in  AnaSrobiose  zeigt,  während  die  erstere  nichts  An- 
deres ist  als  die  Fortsetzung  der  einfachen  Verimpfungen  bei  Vorhandensein 
von  Sauerstoff. 

In  den  Petri'schen  Schalen  mit  Agar-Agar  erscheinen  die  oberflftch- 
lichen  Colonien  viel  kleiner,  blass,  mit  einem  kleinen,  etwas  dunkleren  Mittel- 
punkt. Sie  sehen  den  Colonien  des  wahren  typischen  Löf fler-Bacillns 
ähnlich  (Fig.  12). 

Sie  zeigen  einen  riesigen  Unterschied  gegenüber  den  ersten  actino* 
mycotischen  Formen  in  Fig.  2  (S.  231).  Die  Morphologie  der  Bacillen,  welche 
diese  Culturen  in  anaSrobischem  Zustande  ausmachen,  ist  zum  normalen 
Löffl er- Typus  zurückgekehrt:  kleine,  an  den  Enden  verdickte  Bacillen, 
in  Gruppen  angereiht,  ohne  eine  Spur  der  dicken,  keulen-  und  fadenförmigen 
Formen  (Fig.  13). 

Schliesslich  hat  der  auf  die  Thiere  überimpfte  Mikroorganismus  seine 
pathogene  und  toxische  Wirkung  wieder  entfaltet.  3 — 5  ocm  der  Cultur* 
fiüssigkeit  unter  die  Haut  von  Meerschweinchen  und  jungen  Kaninchen, 
ca.  490 — 570  g  schwer,  geimpft,  tödteten  die  Thiere  in  4— 6  Stunden  durch 
Infiltration  und  hämorrhagisches  Oedem  und  zuweilen  durch  Nekrose  der 
suprarenalen  Kapseln,  in  den  allermeisten  Fällen  durch  Lungenödem  und 
hämorrhagische  Pericarditis.     Dieselben   filtrirten  und  steril  gemachten  Cal* 
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türen  tödteten  die  Thiere  mit  denselben  Erscheinungen  von  Nekrose;  somit 
war  die  Production  der  Toxine  erwiesen. 

Die  Culturen   zur  Gewinnung  diphtherischer  Toxine   in   Ana^robiose 
gehalten,  prodncirten  Toxine,  die  dieselben  Erscheinungen  bei  Tbieren  dar* 

Fig.  12. 


Fig.  13. 


boten.  Man  beobachtete  aber  eine  Verringerung  der  Culturenergie,  welche 
durch  die  Entwickelung  kleiner  Colonien  erklärlich 
ist,  die  aber  nicht  zur  Bildung  von  Haut  eben  führten. 
Schliesslich  hat  die  Injection  des  antidiphtherischen 
Serums  die  Thiere,  welche  mit  unserer  Cultur  injicirt 
wären,  vor  dem  Tode  bewahrt.  Die  nachfolgenden 
periodischen  Umzüchtungen  dieser  Culturen  auf  Agar- 
Agar  behielten  die  typische  Form  des  Löffl er- Ba- 
cillus durch  Bildung  von  kleinen  Colonien,  eines 
sehr  feinen  Häutchens,  kleiner  Bacillen  ohne  chromo- 
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gene  Fähigkeit  n.  s.  w.  Die  pathogene  F&higkeit  aber  venchwiiidet  allmfttig, 
so  dass  nach  3  Monaten  die  Noth wendigkeit  eintritt,  die  Tierfache  Dosis  zu 
injiciren,  um  die  Versachsthiere  zu  tödten« 

In  solcher  Weise  und  mit  all'  diesen  Kunststücken  haben  wir  unsere 
Mikroorganismen  zum  wahren  L  ö  f  fl  e  r  -  Bacillus  zurückgeftLhrt ;  es  fragt 
sich  nun:  Von  welchem  Punkt  sind  wir  ausgegangen?  Als  was  sollen  wir 
diese  primitive  Form,  welche  wir  bei  unserer  kleinen  Kranken  isolirt  haben, 
betrachten?  

Es  ist  bekannt,  dass  zwischen  den  Löf Herrschen  Bacillen,  den  Tuberkel- 
bacillen  und  denen  des  Rotzes  eine  gewisse  Verwandtschaft  besteht;  ebenso 
sind  die  phylogenetischen  Beziehungen  aller  dieser  Mikroorganismen  zu  einem 
einzigen  Typus,  der  von  der  Familie  der  Streptotrices  dargestellt  wird,  be- 
kannt. Anfänglich  betrachtete  man  die  Streptotrices  als  einfache  Sapro- 
phyten.  Später  haben  morphologische  Studien  erwiesen,  dass  einige  dieser 
pathogenen  Organismen  mit  einander  verwandt  sind,  wie  z.  B.  die  der  Actino* 
myeose,  die  eine  Verwandtschaft  mit  denjenigen  der  Rinderpest  besitzen  ek. 
Heutzutage  bilden  diese  Mikroorganismen  eine  homogene  Gruppe.  So  haben 
Berührungspunkte  sowohl  die  Bacillen  der  Tuberculose,  der  Diphtherie  und 
des  Rotzes.  Sie  zeigen  unter  umständen  verSstelte  Elemente  und  ähnliche 
Oultureigenschaften.  Der  Einfluss  der  Veränderung  des  Gulturbodens  und 
gewisse  physische  Agentien  können  Variationen  in  den  Formen  hervorbringen, 
sowohl  bezüglich  der  Entwickelung  der  Cultur,  wie  auch  ihrer  pathogenen 
Eigenschaften. 

Zur  Bekräftigung  dieser  Thatsache  diene  das  constante  Zurück- 
kommen in  die  anfängliche  typische  Form,  wenn  solche  Ele 
mente  in  die  Bedingungen  ihres  normalen  Lebens  gebracht 
werden.  Der  vorliegende  Fall  zeigt,  glaube  ich,  in  authentischer  Weise 
diese  Derivation  und  die  Verwandtschaft  des  Löffler'schen  Bacillus  mit 
den  Streptotrices.  Die  Untersuchungen  von  NoskeO  haben  erwiesen,  dass 
unter  Ausnahmsbedingungen  dadurch,  dass  der  Organismus  resistent  wird, 
der  Koch'sche  Bacillus  bei  Kaninchen  sich  in  einer  besonderen  strahlen- 
förmigen Form  zeigen  kann,  ähnlich  den  Actinomycespiizen«  Die  Menge  der 
Zellen  und  der  eosinophilen  Granulationen,  welche  sich  in  dem  umgebenden 
Gewebe  finden,  sind  ein  Zeichen  der  Abwehr  des  Organismus  und  bilden  die 
ungünstigen  Bedingungen  zur  Entwickelung  der  Mikroorganismen.  Es  gibt 
viele  Mikroben,  welche  unter  ungünstigen  Bedingungen,  mangels  der  nOthigen 
Nahrung  Verändeiningen  in   der  Form  und  ihren  GrOssenverhältnissen  anf- 


>)  Noske,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  1900,  Bd.  55,  H.  3  a.  4. 
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weisen:  das  Bacterium  aceti  schwillt  an  und  erhält  eine  anregelmässige 
Form,  wenn  die  Ernährungsflüssigkeit  verbraucht  ist;  es  nimmt  eine  Biscait> 
eine  Flaschenform  an  (Hansen).  Dasselbe  geschieht  mit  dem  Bacillus  sub* 
tilis,  mit  dem  Bacillus  anthrads,  wenn  in  der  Ernährungsflüssigkeit  das  Ver- 
hältniss  des  Zuckerstoffes  dasjenige  des  Stickstoffes  überwiegt  (Buchner). 
Die  Antiseptica  yerhindern  die  Entwiokelung  des  Bacillus  pyocyaneus,  wo- 
darch  er  wesentlichen  Variationen  ausgesetzt  ist. 

In  meinen  früheren  Untersuchungen')  beobachtete  ich,  dass  unter  ge- 
wissen ungünstigen  Bedingungen  seiner  Umgebung  der  Löff  ler'sche  Bacillus 
anormale  Formen  annehmen  kann,  z.  B.  die  Form  sehr  langer  Filamente, 
welche  sich  nicht  gut  färben  Hessen  und  keulenförmige  Enden   hatten,  mit 

Fig.  14. 


einem  Protoplasma,  das  sich  in  grosse  Granulationen  vertheilte,  manchmal 
mit  wahren  strahlenförmigen  Verästelungen.  Da  ähnliche  Formen  auch  bei 
den  Tuberkelbacillen,  immer  aber  bei  den  Streptotrices  beobachtet  werden^ 
80  sprach  ich  damals  die  Meinung  aus,  dass  in  diesen  Variationen  ein  phylo- 
genetisches Bindeglied  zu  erblicken  sei,  welches  all'  diese  Gruppen  mit  ein- 
ander verbindet,  und  betrachtete  diese  langen  ramificirten  Bacillen  als  einen 
E&ckschlag  atavistischer  Natur  zu  dem  primitiven  Typus  der  Actinomycose. 
Ich  fand,  dass  diese  ungünstigen  Bedingungen,  durch  welche  der  LOffl er- 
sehe Bacillus  diese  abnormen  Formen  annahm,  durch  das  Alter  der  Cultur 
und  durch  Symbiose  mit  dem  Streptococcus  bedingt  waren.    Der  Varietät 

*)  Concetti  e  Memmo^  Della  tossiciU  del  bacillo  di  Loffler  in  rapporto 
alla  saa  morfologia.    Ann.  di  Igiene  sperim.  VIII,  1898. 
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der  Form  entsprach  anch  die  Verschiedenheit  der  PathogenitHt.  Wenn  man 
die^typischen  kleinen  Diphtheriebacillen  in  Bouillon  züchtete,  mit  bedeutender 
Production   von   Toxinen    (deren   Toxicität   durch   Thierexperimente  genau 

Fig.  15. 


geprüft  war),  fand  man  nach  1  Monat  im  Thermostaten  diese  selben  Bacillen 
ganz  verändert ,  in  lange,  keulenförmige  Formen  verwandelt,  deren  toxische 
Wirkung  gleich  Null  war  (Fig.  14). 

Dasselbe  geschah,  wenn  die  Bacillen  in  Symbiose  mit  den  Streptotrices 
gezüchtet  wurden.  Nach  4  Tagen  waren  sie  alle  in  lange,  riesengrosse, 
strahlenförmig  angeordnete  Bacillen  verwandelt  (Fig.  15). 

Ich  glaube  nicht,  dass  dies  aber  die  einzigen  ungünstigen  Bedingungen 
sind,  in  welchen  sich  der  Löffler'sche  Bacillus  befinden  kann,  und  dass 
vielleicht  selbst  der  menschliche  Körper  für  sie  unter  gewissen  Umständen 
kein  günstiger  Entwickelungsboden  ist,  ja  dass  er  geradezu  ganz  entgegen- 
gesetzte Bedingungen  für  den  Parasiten  bietet.  Vielleicht  spielen  unter 
solchen  Umständen  auch  die  Leukooyten  keine  unwichtige  Rolle.  Zuweilen 
können  diese  Veränderungen  auch  nur  oberflächlich  sein,  so  dass  die  Bacillen 
dann  möglicherweise  bald  zu  normalen  Verhältnissen  zurückkehren  können. 
Unter  Umständen  hat  man  aber  auch  im  Laboratorium  wichtigere  Verände- 
rungen beobachtet,  die  sich  sogar  auf  die  folgenden  Generationen  weiter 
pflanzen.  Und  dann  muss  man  Versuche  anstellen,  ob  man  sie  nicht  wieder 
zu  ihrem  primitiven  Zustand  zurückbringen  kann. 

Die  französische  Schule  hat,  nach  den  Untersuchungen  von  M.  Martin. 
behauptet,  dass  die  dicken,  keulenförmigen  Löffler'soben  Bacillen  als  die 
typischen,  normalen,  die  wirklich  pathogenen  Formen  zu  betrachten  seien, 
und  ist  so  weit  gegangen,  die  Serotherapie  als  unnöthig  zu  betrachten,  wenn 
bei  der  bacteriologischen  Untersuchung  das  Fehlen  dieser  Formen  constatirt 
wird.  Er  leugnet  die  diphtherische  Natur  der  kleinen  Bacillen  mit  paralleler 
Lage  etc.  In  mehreren  meiner  Publicationen,  sowohl  auf  dem  GoogiBSse  zo 
Moskau  und  in  Turin,  habe  ich  mich  gegen  diese  Schlussfolgerung  aufgelehnt, 
welche  für  die  Praxis  sehr  gefährlich  werden  kann.   Ich  will  nicht  auf  diese 
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Thatsacben  zarückkommen ,  die  aas  den  entscbeidenden  Versucben  in  den 
Laboratorien  entstanden  sind,  und  welche  erweisen,  dass  die  Production  der 
Toxine  viel  activer  ist,  wenn  man  es  mit  kleinen  Formen  zu  thun  bat,  als 
bei  den  grossen,  wo  sie  minimal  oder  gleich  Null  ist.  Auch  in  der  Klinik 
babe  ich  beobachtet,  dass  die  schweren  Formen  bei  der  bacteriologischen 
Untersuchung  immer  die  kleinsten  Bacillen  aufwiesen,  aber  bei  leichten, 
langdauemden  Erkrankungen  die  grossen  Badllentypen  gefunden  wurden. 

Der  Torliegende  Fall  ist  ein  schlagender  Beweis  für  meine  These.  Das 
Vorhandensein  grosser  LOffler'scher  Bacillen  in  schweren  Diphtheriefftllen 
«rklärt  sich  durch  die  Thatsache,  dass  die  schweren  Diphtherien  ihre  Gefähr- 
iichkeit  den  Bacterienassociationen  verdanken,  zuvörderst  der  Association  mit 
Streptokokken.  Es  genügt  eine  4t&gige  Symbiose,  um  die  kleinen  Diphtherie* 
bacillen  in  grosse,  keulenförmige,  strahlenartig  vertheilte  Formen  umzu- 
wandeln. 

Die  Bildung  von  Keulen  ist  von  den  meisten  Beobachtern  als  ein 
Degenerationszeichen  hingestellt  worden;  sie  beweist,  dass  der  Organismus 
sich  in  einer  ungünstigen  Lage  befindet.  Wir  erwähnten,  dass  Neske  in 
seinen  Untersuchungen  diese  Thatsache  wegen  der  Anwesenheit  dieser  Formen 
und  der  eosinophilen  Granulationen  für  den  Bacillus  der  Tubereulose  con- 
statirt  hat.  B  e  n  d  a  ist  der  Meinung,  dass  die  Leukocyten  eine  grosse  Rolle 
bei  der  Bildung  der  keulenförmigen  Formen  spielen.  Selbst  bei  der  Actino- 
mycose  würde  die  Bildung  von  keulenförmigen  Formen  eine  degener^ive 
Veränderung  bedeuten,  die  bei  den  alten  Gulturen  mit  einer  Verdickung  der 
Filamente  begänne,  während  die  definitive  Keulenbildung  erst  nach  der  Ein- 
impfung in  den  TbierkOrper,  in  welchem  man  bereits  das  Eindringen  von 
Leukocyten  festgestellt  hat,  anfügt.  Nach  einigen  Autoren  soll  die  Keule 
durch  eine  gelatinöse  Substanz  gebildet  werden,  die  eine  Secretion  des  Ba- 
cillus selbst  ist.  Diese  Substanz  ist  anfangs  weich,  wird  später  härter,  löst 
^ich  schliesslich  vom  Filamente  ab,  wird  frei  und  stellt  nun  ein  degenera- 
tives, todtes  Element  dar.  Auch  bei  vielen  Arten  von  Streptotrices  bedeutet 
die  Keulenform  eine  Degenerationsphase. 

Man  muss  zugeben,  dass  in  vielen  Fällen,  bei  Bedingungen,  welche 
far  den  Organismus  besonders  ungünstig  sind,  der  Löffler'sche  Bacillus 
-seine  pathogene  Kraft  auf  Null  reducirt  hat  und  in  actin omycotischer  Form 
erscheint.  Wir  haben  gesehen,  dass  in  vielen  Fällen  von  leichter  Diphtherie 
die  mikroskopische  Untersuchung  vorzugsweise  lange,  mit  keulenförmigen 
Filamenten  versehene  Formen  ergab.  Zuweilen  ist  diese  Erscheinung  nur 
eine  vorübergehende,  und  nach  dem  Zurückversetzen  in  den  günstigen  Nähr- 
boden erhält  man  leicht  den  ursprünglichen  Typus  wieder.  Aber  solche  un- 
günstigen Bedingungen  können  so  tief  eingewirkt  haben,   dass  die  Verände- 
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rangen  fortdaaern  und  sidi  auf  die  folgeoden  Oenerationen  weiter  vererben, 
80  dass  der*  Beobachter  von  der  richtigen  Fährte  abgelenkt  wird ,  d.  h.  er 
gewinnt  die  Ueberzeugung,  dass  er  es  mit  einer  gemeinen  Form  der  Strato- 
trices  zu  thun  habe. 

Kürzlich  hat  Prof.  Trambusti  der  Academie  medicale  de  Palenno 
in  der  Sitzung  vom  19.  April  1900  0  einen  Fall  von  diphtheroider  Stoma- 
titis leichten  Grades  vorgestellt,  bei  welchem  er  einen  langen  Bacillus  isolirt 
hatte,  der  nach  einigen  Tag^n  weisse,  harte  Colonien  gebildet  hatte,  die  an 
Streptotrioes  erinnerten.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich^ 
d{|ss  dieae..aus  Häuten  von  langen  und  verästelten: Filamenten  entstanden 
Wjaren.  Impfte  man  diese  in  die  Haut  von  Meerschweinchen  ein,  so  riefen 
^.  ei^e  leichte  Suppuration  hervor.  Vor,n^^  langer  Zeit  hat  Prof.  Sil- 
vestrini  der  medicinisch-phjsikalischen  Academie  in  Florenz  in  der  Sitzoog 
vom  27.  Juni  1900  *)  aus  einander  gesetzt,  dass  er  einen  Bacillus  von  eioer 
diphtheroiden  Angina  isolirt  hatte,  der  spindelförmig  und  von  Spirocbetten 
begleitet  war,  die  er  nicht  cultiviren  konnte.  Mit  Hinweis  auf  die  Beobach- 
tung von  Stocklin,  welchem  es  gelungen  war,  bei  ähnlichen  Formen  den 
diphtherischen  Bacillus  zu  finden,  fragte  er  sich,  ob  die  in  Rede  stehenden 
^Annen  nicht  einen  speciellen  Zustand  des  Löffler'schen  Bacillus  darsteHeo 
k5nnten.  Auch  Mya  hat  ähnliche  Formen  beobachtet  und  war  im  Stande, 
damit  bei  Thieren  fibrinöse  Exsudate,  ebenso  wie  mit  dem  Löffler*scben 
Ba^llus,  künstlich  hervorzurafen. 

Wahrscheinlich  sind  auf  solche  Formen  einige  Krankheiten  mit  lang* 
samem  Verlaufe  zu  beziehen,  die  von  den  verschiedenen  Autoren  mit  den 
^j^men  von  Pharyngomycosis  benigna  (B.  Fränkel),  Pharjngo- 
mycosis  leptotricia  (Heryng),  Mycosis  tonsillaris  benigna 
(£.  Fraenkel),  Algosis  fancium  leptotricia  (Jacobson),  Tonsillitis 
chronica  leptotricia  (Epstein)  etc.  benannt  wurden,  und  einige  Beob- 
achtungen von  Unterholzer,  Fischl,  Stooss,  Lubet  -  Barbon, 
Düblcr  etc.,  in  welchen  Fadengebilde  gefunden  wurden,  deren  botanische 
Stellung  nicht  genau  zu  bestimmen  war,  welche  aber  nach  Miller  Jemand 
^s  Schizomyceten  betrachten  wollte'). 

In  unserem  Falle  könnte  man  durch  das  Resultat  der  bacteriologischeB 
Untersuchung  des  dem  Rachen  entnommenen  Materiales,  durch  das  Aussehen 


')  Riforme  medica,  5.  Mai  1900,  XVI,  II,  S.  354. 

2)  Idem,  2.  Juillet  1900,  XVI,  III,  S.  235. 

>)  Miller,  Die  Mikroorganismen  der  Mandhöhle.  IL  Aufl.  1892,  S.  386.  — 
Siehe  darüber:  Epstein,  A.,  Uebe^lPAMitlitiB  chronica  leptothrieia  bei  Kindern 
in  Festschrift  in  Honor  of  Abraham' ^c^lli  M.  D.  L.  L.  D.  to  commemorate  \ht 
seventiih  Anniversary  of  bis  Birth.    New  York  1900,  S.  187. 
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der  Coltoren  und  besonders  jenes  der  ersten  Platte  und  der  ersten  Ver- 
Impfungen  auf  soliden  Agar,  wie  auch  durch  das  morphologische  Aussehen 
des  Mikroorganismus,  durch  die  Production  der  homogenen  Substanz  und 
schliesslich  durch  den  Mangel  einer  speciellen  Pathogenität  und  jedweder 
Production  Ton  Toxinen  darauf  schliessen,  dass  wir  es  mit  einer  reinen  und 
einfachen  Form  von  Streptotrices  zu  thun  hatten.  Die  Veränderungen  bei 
den  folgenden  Umzüohtungen  waren  dieselben,  welche  man  bei  diesen  Blikro- 
Organismen  beobachten  konnte.  Bostroni  und  Gasperini  gaben  eine  Be* 
Schreibung  der  Actinomycose ,  welche  sich  genau  dem  anpasst,  was  wir  be- 
obachtet und  weiter  oben  beschrieben  haben.  Wir  resumiren  die  Beschreibung 
der  erwähnten  Autoren :  ,Die  Actinomycose  ist  ein  fadenförmiger,  gewellter 
oder  spiralartiger  Filz  und  zeigt  Verästelungen,  wie  die  pleomorphen  Bacillen. 
Diese  Verästelungen  theilen  sich  in  Fäden,  grössere  Stäbchen,  in  kleine  Ba- 
cillen, die  durch  eine  weitere  Theilung  sich  in  sphärische  Formen  und  kleine 
Kokken  reduciren.  Aus  diesen  Kokken  bilden  sich  neuerdings  kleine  Bacillen, 
Stäbchen,  die  sich  verlängern,  sich  verästeln  und  an  einigen  Punkten  die 
Keulenform  etc.  annehmen.'  Und  weiter  unten:  ,In  den  Culturen  theilt 
sich  das  Protoplasma  vor  Allem  in  Stäbchen  und  in  der  Folge  bilden  sich 
durch  successiye  Theilungen  dieser  Elemente  sphärische  Granulationen,  welche 
kettenförmig  angeordnet  sind  wegen  des  Restes  der  mycelialen  Wand,  an  der 
diese  Granulationen  hängen.  Man  muss  ihnen  die  Bedeutung  von  wahren 
Sporen  geben,  auch  nehmen  sie  manchmal  einen  grösseren  Durchmesser  an 
als  das  Filament  selbst/ 

Prof.  Schroen  (Neapel)  hat  in  seinen  bemerkenswerthen  Studien  über 
die  Tuberculose  etwas  Aehnliches  über  die  Evolution  des  Koch'schen  Bacillus 
beschrieben.  In  seiner  ersten  Lebensperiode  zeigt  dieser  Bacillus  einen  homo- 
genen Inhalt,  welcher  sich  später  zusammenballt  und  durch  mehrere  durch- 
sichtige Zwischenräume  getrennt  wird,  bis  er  die  Form  eines  Rosenkranzes 
annimmt  mit  ovoiden  und  sphärischen  Formen.  In  dieser  Phase  erfolgt  die 
Fragmentation ,  die  Theilung  in  runde  Kügelchen,  in  welchen  man  nach 
einiger  Zeit  das  Ueberwiegen  des  Längsdurchmessers  über  den  Querdurch- 
messer zu  beobachten  beginnt,  indem  er  auf  diese  Weise  ebenfalls  die  bacilläre 
Form  darstellt.  Auch  Mafucci  hat  diese  pleomorphischen  Eigenschaften 
mit  fadenähnlichen,  verästelten  Elementen  beschrieben.  Fischl  und  Koppen- 
Jones  erinnern  an  die  Analogie  dieser  Formen  mit  den  Erscheinungen  in 
der  Entwickelung  der  Actinomycose  und  geben  die  Verwandtschaft  zwischen 
Tuberculose  und  Actinomycose  zu.  Friedrich  hat  ebenfalls  an  Thieren 
strahlenförmige  Formen  des  Koch'schen  Bacillus  beobachtet. 

Wenn  wir  unsere  Untersuchungen  an  diesem  Punkt  abgebrochen  hätten, 
so  wären  wir  zu  der  Schlussfolgerung  gekommen,  dass  diese  subacute  Laryn- 
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gitis  mit  einem  Streptotrix  in  Zusammenhang  gestanden  hat.  Wir  hatten 
aber  die  Ueberzengung,  es  mit  einer  Diphtherie  zu  thnn  zu  haben,  infolge 
der  Thatsachen,  die  wir  anfangs  besprochen  haben,  und  auch  wegen  der 
wohl  langsamen,  aber  günstigen  Wirkung,  welche  wir  durch  die  Behandlung 
mit  antidiphtherischem  Serum  erzielt  hatten.  Nur  waren  wir  überzeugt, 
dass  die  ungünstigen  Bedingungen  so  stark  auf  den  Mikroorganismus  ein- 
gewirkt hatten,  dass  dessen  Veränderungen  auf  die  folgenden  Generationen 
des  Bacillus  sozusagen  hereditär  übertragen  worden  waren.  Es  war  unsere 
Aufgabe,  zu  untersuchen,  auf  welche  Weise  man  diesen  Mikroorganismus 
zum  bacillären  Typus  bringen  konnte.  Wir  wählten  die  AnaSrobencultur, 
weil  wir  wissen,  dass  in  der  Familie  der  Streptotrices  die  anaCrobischen 
Gattungen  am  meisten  dazu  geeignet  sind,  ein  parasitäres  Leben  bei  den 
Thieren  zu  entfalten :  d.  h.  der  ana6robische  Zustand  wirkt  günstig  auf  die 
Entwickelung  der  pathogenen  Kraft  (Gasperini). 

•  Auf  diesem  Wege  gelang  es  uns  nicht  nur,  zu  der  Morphologie  und 
den  gewöhnlichen  culturellen  Eigenschaften  des  Mikroorganismus  zurückzu- 
kehren, sondern  ihm  auch  seine  pathogene  Kraft  und  seine  charakteristischen 
toxischen  Eigenschaften  wiederzugeben. 

Wenn  wir  die  Resultate  unserer  bacteriologischen  Untersuchungen  in 
diesem  Falle  mit  den  Bacillenformen  anderer  klinischer  Fälle  resp.  bacterio- 
logischer  Untersuchungen  vergleichen,  so  liegt  die  Möglichkeit  sehr  nahe, 
dass  unser  actinomycotischer  Mikroorganismus  eine  besondere  hereditäre 
Abart  des  Löffler'schen  Bacillus  sei.  Dadurch,  dass  wir  anaßrobe  Culturen 
von  unserem  Bacillus  anlegten,  haben  wir  ihn  zu  seinem  ursprünglichen 
Zustand  mit  morphologischen,  culturellen  und  pathogenen  Eigenschaften 
zurückgebracht. 

Dadurch  konnten  wir  den  unterschied  zwischen  dem  saprophytischen 
und  dem  parasitären  Leben  des  Löffler'schen  Bacillus  studiren  und  bewiesen, 
dass  er  in  seinem  saprophytischen  Leben  nichts  Anderes  ist  als  eine  Abart 
der  grossen  Familie  der  Streptotrices.  Bisher  hatten  wir  nur  den  Beweis 
durch  einige  morphologische  Erscheinungen,  welche  er  unter  gewissen  un- 
günstigen Bedingungen  darbietet  (Alter  der  Culturen,  Symbiose  mit  den 
Streptokokken  etc.) ;  in  einigen  Fällen  leichter  Diphtherie  konnte  man  sogar 
glauben,  dass  der  Organismus  selbst  solche  ungünstigen  Bedingungen  bereite, 
wie  wir  ähnliche  Beispiele  bei  der  Tuberculose  und  beim  Botz  finden.  Nie 
aber  hat  man,  soweit  es  mir  bekannt  ist,  Fälle  beschrieben,  bei  welchen  die 
ungünstigen  Bedingungen  so  tief  eingreifend  waren,  dass  man  eine  wahre 
Actinomycose  anzunehmen  genöthigt  war  und  jede  Möglichkeit,  dass  es  sieh 
um  den  Löffler^schen  Bacillus  handle,  fallen  lassen  musste. 

Wenn  wir  nun   einen  Vergleich   ziehen   zwischen   dem   Löffler'schen 
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Bacillns  im  parasitären  Leben  and  dem  Löffler'schen  Bacillns  im  sapro- 
phjtiscben  Zustande,  der  bei  den  wiederholten  Weiterimpfungen  auf  ver- 
schiedene Nährböden  alt  wird,  um  schliesslich  die  actinomycotische  Form 
anzunehmen,  welche  wir  soeben  studirt  haben,  kOnnen  wir  folgende  That- 
sachen  verzeichnen: 

1.  Der  Löffler-BaciUus  kleiner  Form  bedeutet  die  erste  Stufe  einer 
stetig  fortschreitenden  Steigerung,  wobei  die  pathogenen  Eigenschaften  nach 
und  nach  verschwinden,  in  dem  Masse,  als  die  kleinen  und  mittleren  Formen 
zu  grossen,  riesenförmigen,  keulenai*tigen  übergehen. 

2.  Hinsichtlich  der  actinomycotischen  Formen  bedeuten  die  keulen- 
förmigen, verästelten  Formen  das  Maximum  der  culturellen  Energie,  bei 
welcher  die  pathogene  Fähigkeit  minim  oder  gleich  Null  ist.  Indem  wir 
nun  stufenweise  durch  die  Culturen  in  Anaerobiose  zu  den  mittleren  und 
kleinen  Formen  gelangen,  erhält  er  seine  pathogene  Kraft  wieder.  Es  gibt 
aber  auch  sehr  kleine  kokkenähnliche  Formen,  welche  in  den  alten  sapro- 
phytischen  Culturen  eine  Resistenzbedingung  darstellen,  die  vielleicht  sporu- 
lärer  Natur  ist. 

3.  Die  dicken,  keulenförmigen  Formen  stellen  den  Parasitismus  der 
actinomycotischen  Form,  des  ursprünglichen  Typus  des  Löffler'schen  Ba- 
ciUus  dar;  die  dicken  Formen,  welche  sich  in  den  alten  Culturen  bilden,^ 
zeigen  im  Gegensatz  dazu  den  Saprophytismus  der  parasitären  Form. 

Dies  ist  eine  constatirte  Thatsache  in  der  Bacteriologie ,  und  um  ein 
Beispiel,  und  zwar  ein  derselben  Gruppe  angehörendes,  zu  erwähnen,  weise 
ich  nur  auf  die  Tuberculose  hin.  Wir  sehen  den  Koch'schen  Bacillus,  welcher 
von  an  Miliartuberculose  zu  Grunde  gegangenen  Kaninchen  isolirt  wird,  auf 
einen  passenden  Nährboden  übertragen,  sich  dort  nur  schwer  entwickeln; 
aber  seine  pathogene  Kraft  behält  er;  er  verliert  sie  aber,  wenn  er  sapro- 
phytisch  weiter  lebt,  in  kurzer  Zeit,  oft  schon  in  4 — 5  Monaten. 

Fränkl  und  Bernheim,  welche  die  keulenförmigen,  verästelten  Formen 
des  Löffler'schen  Bacillus  studirt  haben,  machen  darauf  aufmerksam,  dass 
es  nicht  leicht  ist,  sie  auf  gewöhnlichen  Culturböden  zu  züchten,  wenn  wir 
sie  vom  diphtherischen  Exsudat  dorthin  übertragen  oder  von  den  ersten 
Plattenculturen  dahin  überimpfen. 

Wir  konnten  diese  Beobachtung  bestätigen.  Nachdem  wir  unseren 
Mikroorganismus  von  der  ursprünglichen  actinomycotischen  Form  zur  para- 
sitären gebracht  haben,  beobachteten  wir  nur  ausnahmsweise  und  sehr  selten 
einige  keulenförmige  Arten  inmitten  zahlreicher  kleiner  und  normaler  Formen. 

Auch  die  langen  Formen,  welche  besonders  in  den  Culturen  auf  coagu- 
lirtem  Eiweiss  oder  auf  Kartoffeln  beobachtet  werden,  unterscheiden  sich 
sehr  von   den  keulenförmigen,   welche  bei  den  ersten  üeberimpfangen  des 
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diphtherischen  Exsndats  auf  das  Caltarterrain  gefanden  worden  sind.  Es  ist 
dies  ein  Umstand  mehr,  nm  zu  beweisen,  dass  die  Kenlenform  das  Maximum 
des  möglichen  Parasitismus  der  actinomycotischen  Form  darstellt  und  zu 
gleicher  Zeit  auch  das  Minimum  der  pathogenen  Energie  in  der  parasi- 
tären Form. 

Wir  sollten  nunmehr  untersuchen,  ob  diese  verschiedenartigen  Formen 
von  Actinomycose ,  von  8treptotrix,  welche  so  zahlreich  in  der  Luft,  den 
Gewässern,  im  Boden  und  noch  mehr  im  menschlichen  und  thierischen  Orga- 
nismus in  den  ersten  Verdauungs wegen,  vorzugsweise  im  Munde,  vorkommen, 
ob  alle  diese  Formen,  welche  ein  saprophytisches  Leben  haben,  nicht  im 
Stande  waren,  unter  günstigen  Umständen  sich  weiter  in  pathogene  Arten, 
z.  B.  in  diphtherische,  zu  entwickeln.  Auf  diese  Weise  würden  wir  die  Er- 
klärung vieler  endemischer  Diphtheriefälle  erhalten,  welche  dort  ausbrechen, 
wo  kein  epidemischer  Heerd  sich  befindet,  dessgleichen  solcher  Fälle,  in  wel- 
chen der  Diphtheriebacillus  mehr  oder  minder  lange  Zeit  latent  blieb,  um 
nach  mehreren  Monaten,  ja  selbst  Jahren  seine  pathogene  Kraft  wieder  zu 
gewinnen. 

Ich  will,  soweit  meine  Kräfte  reichen,  diese  These  verfolgen,  welche 
gewiss  Licht  in  viele  epidemiologische  Probleme  bringen  wird. 


XL 

lieber  die  Kehlkopfpapillome  der  Kinder 
und  deren  Behandlung. 

Von 
Dr.  Salradore  Monselles  (Florenz). 

Mit  1  Abbildung. 

Die  Kehlkopfpapillome  sind  unter  den  gutartigen  Neubildungen  dieses 
Organs  diejenigen,  welche  am  häufigsten  bei  Individuen  jedes  Alters'),  aber 


0  Das  Vorkommen  der  Papillome  im  Vergleich  su  den  übrigen  NeobildaDgeo 
des  Kehlkopfes  wurde  von  massgebenden  Beobachtern  als  mehr  oder  we&iger 
häufig  bezeichnet.  —  Von  v.  Bruns  fand  z.  B.  unter  1100  gutartigen  Larynxtnmoren 
602  Papillome,  also  ca.  54,7  Proc.  —  Massel  fand  unter  500  deren  188.  — 
Fauvel  unter  300  deren  94.  —  MorellMackenzie  rechnet  im  DurchscbniU 
67  Proc.  —  Krishaber  dagegen  behauptet  eine  Durchschnittszahl   von  50  Proc 
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besonders  bei  Kindern  beobachtet  werden;  ja,  sie  können  geradezu  %\s  die 
einzige  bei  Kindern  hftnfig  vorkommende  Larynxneubildung  bezeichnet  «rerden. 
Es  sind  dies  kleine  Geschwülste,  welche  fast  ausschliesslich  auf  den  Stimm* 
bftndern,  meist  auf  deren  vorderen  Hälfte  und  auf  der  Commiseur  sitzen;  je- 
doch sind  dieselben  auch  auf  den  verschiedensten  Punkten  des  Kehlkopfs,  sogar 
der  Luftröhre,  haftend  beobachtet  worden.  Dieselben  kommen  manchmal 
solitär,  meist  jedoch  multipel  vor;  die  Grösse  derselben  reicht  von  der  eines 
Hanfsamenkorns  zu  der  einer  Erbse;  sind  sie  multipel,  so  bilden  sie  unter 
«inander  kleine  himbeer-  oder  blumenkohl förmige  Gruppen.  ^ 

Diesen  Bildungen,  welche  die  Laryngologen  unter  die  Neubildungen 
klassificiren ,  erkennt  Virchow  weder  einen  Platz  unter  den*  Oäsohwülsten, 
noch  die  Benennung  Papillome  zu;  er  betrachtet  sie  vielmehr  als  das  Re- 
sultat einer  besonderen  Veränderung  der  Kehlkopfscbleimhaut  und  gestützt 
auf  pathologisch-anatomische  Gründe,  bezeichnet  er  sie  mit  dem  Namen  Pachy- 
dermia  laiyngis  verrucosa*). 


und  stimmt  darin  mit  Eisberg  überein,  der  unter  980  Missbildungen  168  fand.  — 
Semon  jedoch,  der  mit  grosser  Geduld  und  Ausdauer  die  yon  verschiedenen 
Autoren  im  Zeitraum  1862 — 1888  gemachten  Beobachtungen  zusammengestellt  hat, 
i'and,  dass  unter  10747  gutartigen  Geschwülsten  des  Kehlkopfes  4180  Papillome 
waren,  was   eine  Durchschnittszahl  von  80  Proc.  ergibt. 

')  Im  Jahre  1860  beschrieb  Virchow  zum  ersten  Mal  eine  sonderbare, 
hauptsächlich  in  der  enormen  Wucherung  des  Epithels  bestehende  Veränderung 
der  Kehlkopfschleimhaut,  welcher  er  den  Namen  Pachydermia  laryngis  gab.  Nach 
weiterem  Studium  erwähnter  Veränderung  unterschied  er  zwei  [klinisch  vollkommen 
verschiedene  Formen  von  Pachydermia.  Erstere,  welche  er  Pach.  lar.  diffusa 
nannte,  wird  nur  bei  mit  chronischem  Kehlkopfcatarrh  behafteten  erwachsenen 
Individuen  eines  bestimmten  Alters  angetroffen,  und  besteht  in  einer  Verdichtung 
der  Keblkopfechleimhaat  in  der  Gegend  der  Processus  vocales  und  an  der  hinteren 
Kehlkopfwand.  Bei  dieser  Form  werden  alle  Bestandtheile  der  Schleimhaut  hyper- 
trophirt  und  das  Epithel  nimmt  einen  epidermoiden  Charakter  an,  so  dass  wegen 
der  grossen  Aehnlichkeit  mit  den  Hantschwielen  der  Name  Pachydermia  sehr  be- 
zeichnend lautet.  —  IJle  andere  Form,  welche  in  jedem  Alter  und  bei  Kindern 
häufig  vorkommt,  ist  diejenige,  welche  die  Laryngologen  unter  dem  Namen  Pa- 
pillome zu  den  Neubildungen  des  Larynx  gerechnet  hatten.  Bei  dieser  beschränkt 
sich,  seiner  Ansicht  nach,  die  Veränderung  einzig  und  allein  auf  das  Epithel, 
während  die  darunterliegenden  Schleimhautschichten  keinen  gleichen  Antheil  an 
der  Hyperplasie  nehmen.  Er  wies  die  Benennung  Papillom  zurück,  weil  er  fand, 
dass  das  Charakteristische  dieser  Bildungen  nicht  eigentlich  in  der  Hypertrophie 
der  Papillen,  sondern  vielmehr  in  der  des  oberhalb  befindlichen  Epithels  bestehe.  — 
Er  fand  es  entsprechender,  sie  nahe  der  Pachydermia  diffusa  anzureihen  und  nannte 
sie,  wegen  ihrer  morphologischen  und  histogenetischen  Aehnlichkeit  mit  der  ge- 
meinen Hautwarze  Pachydermia  laryngis  verrucosa  seu  circumscripta. 

Im  Jahre  1887,  als  aus  Theilnahme  an  der  Krankheit  Kaiser  Friedrichs  von 
Deutschland   die  Aufmerksamkeit  der  ganzen  Welt  auf  die  Veränderungen  des 
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Andere  massgebende  Pathologen,  wie  Birch-Hirschfeld,  Ziegler  etc. 
betrachten  sie,  auch  Tom  pathologisch- anatomischen  Standpunkte  aus,  als 
yeritable  Neubildungen,  und  als  solche  müssen  auch  wir  sie  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  betrachten. 

In  der  That  verhalten  sich  diese  Bildungen  in  klinischer  Hinsicht 
genau  so  wie  die  übrigen  gutartigen  Kehlkopftumoren;  d.  h.  sie  verursachen, 
so  lange  sie  klein  und  nicht  zu  zahlreich  sind,  Heiserkeit  und  Aphonie;  da- 
gegen Athmungsbeschwerden  und  Erstiokungserscheinungen,  so  bald  sie,  durch 
Zunahme  an  Umfang  und  Zahl,  das  Larynxinnere  ausfüllen.  So  grosse 
äussere  Aehnlichkeit  zeigen  diese,  ohne  Bücksicht  an  ihrem  histologischen 
Bau  schlechthin  Larynxpoljpen  genannten  gutartigen  Geschwülste,  dass  es 
oft  trotz  sorgfllltiger  laryngoskopischer  Untersuchung  äusserst  schwer  fällt, 
diagnostisch  festzustellen,  ob  es  sich  um  ein  Papillom,  ein  Fibrom  oder  eine 
andere  gutartige  Neubildung  dieses  Organs  handle.  Erst  durch  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  des  herausgenommenen  Stückes  ist  es  möglich,  eine 
differentielle  Diagnose  zu  stellen.  Auch  die  erforderliche  Behandlung  ist  mit 
der  der  übrigen  Kehlkopfpol jpen  identisch;  man  pflegt  sie  nämlich,  we 
solches  möglich  ist,  auf  natürlichen  Wegen  zu  entfernen  und  bedient  sich 
dabei  derselben  Instrumente  und  Operationsmethoden  wie  bei  den  übrigen 
Polypen;  ist  es  dagegen  nicht  möglich,  sie  auf  laryngoskopischem  Wege  zu 
beseitigen,  oder  muss  drohender  Erstiokungsgefahr  eilends  vorgebeugt  werden, 
so  schreitet  man  zur  Eröffnung  des  Kehlkopfs  oder  der  Luftröhre. 

Aus  all  diesen  Gründen  ist  es  bedeutend  bequemer,  diese  Bildungen 
den  gutartigen  Larynxtumoren  anzureihen;  ausserdem  sind  sie,  der  Ansicht 
mancher  massgebenden  Autoren  nach,  auch  vom  histologischen  Standpunkte 
aus  zu  diesem  Platze  berechtigt;  wollen  wir  ihnen  jedoch,  um  den  grossen 
Pathologen  zu  ehren,  die  Benennung  Pachydermia  verrucosa  beibehalten, 
die  schon  vielen  Hals-  und  Kinderärzten  in  der  Praxis  geläufig  ist,  so  müssen 
wir  die  Bedeutung  derselben  feststellen  und  sie  nicht  mit  der  gemeinen 
Kehlkopfpaehydennie  verwechseln,  welche  die  diffuse  Form  ist,  nur  bei  Er- 
wachsenen beobachtet  wird  und  mit  den  Papillomen  des  Kehlkopfes  gar  nichts 
zu  thun  hat. 

Die  makroskopischen  und  laryngoskopischen  Erscheinungen  der  Larynx- 
papillome  können  äusserst  verschieden  sein,  und  zwar  so,  dass  Oertel,  mehr 
auf  ihre  äussere  Gestalt  als  auf  ihren  histologischen  Bau  Bücksicht  nehmend, 


Kehlkopfes  gerichtet  war,  behandelte  V  irch  o  w  dieses  Thema  ausführlich  in  einem 
am  27.  Juli  an  die  Berliner  medicinische  Oesellschaft  gerichteten  Vortrag  (veif). 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  1887,  Nr.  82.  —  Vergl.  auch  W.  Sturm ann's  Klinisebe 
Geschichte  der  Fach,  laryng.  Berlin  1894).  Von  diesem  Augenblick  an  wurde  djt 
Benennung  Fach,  verrucosa  zur  Bezeichnung  der  Kehlkopfpapillome  eine  allgemeiDC. 
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drei  verschiedene  Typen  derselben  beschrieben  hatO*  Die  bei  den  Kindera 
am  häufigsten  vorkommende  Form  entspricht  dem  dritten  Typus  und  besieht 
ans  papillären,  den  Hautwarzen  ähnlichen,  so  zu  Gruppen  vereinten  Aus- 
wüchsen, dass  sie  Blumenkohlköpfe  nachahmen.  Seltener  werden  sie  als  ver- 
einzelte Geschwülste  mit  unebener  knotiger  Oberfläche,  dem  ersten  0 er t ei- 
schen Typus  entsprechend,  beobachtet. 

Die  Farbe  der  Kehlkopfpapillome  ist  nicht  immer  gleichartig:  sie  kana 
alle  Schattirungen  von  Dunkelroth  bis  auf  Rosa  und  Grauweiss  annehmen. 
Dunkelroth  ist  sie,  wenn  die  Papillome  entzündet  sind,  da  dieselben  oft  von 
chronischer  Laryngitis  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden ;  hellrosa,  und  zwar 
heller  als  die  übrige  Kehlkopfschleimhaut,  wenn  die  Beschaffenheit  des  Kehl- 
kopfs im  Uebrigen  normal  ist;  die  grau  weisse  Farbe,  welche  sie  manchmal 
aufweisen,  hängt  meistens  von  einer  gewissen,  in  den  Ausbuchtungen  ihrer 
Oberfläche  eingezwengten  Menge  Schleim  ab. 

Sie  haften  schwach  auf  der  unterliegenden  Schleimhaut,  so  dass  sie 
leicht  und  ohne  irgend  welche  Blutung  hervorzurufen,  mit  stumpfen  In- 
strumenten entfernt  werden  können;  ja,  es  kommt  sogar  vor,  dass  sich  beim 
Husten  Theilchen  derselben  von  selbst  ablösen,  welche  dann  ausgeworfen  oder 
verschluckt  werden. 

Der  histologische  Bau  der  Kehlkopfpapillome,  welcher  der  Von  Oertel 
unterschiedenen  morphologischen  Varietät  sie  auch  angehören  mögen,  besteht 
in  der  abnormen  Entwicklung  einer  oder  mehrerer  der  Schleimh^utpapillen,. 
welch'  letztere  an  jenen  Stellen  der  Stimmbänder,  welche  genannte  Geschwülste 
als  Sitz  bevorzugen,  auch  im  normalen  Zustande  sehr  zahlreich  gefundea 
worden  sind')*  Die  Entwickelung  der  Papillen  steht  jedoch  keineswegs  in 
gleichem  Yerhältniss  zu  der  des  darüber  befindlichen  Epithels,  aus  welchem 
Grunde  Virchow  die  Benennung  Papillome  unzulässig  fand;  genannte  Pa- 
pillen bleiben  schmal,  gliedern  sich  mehrfach  fingerartig  und  bilden  so  ein 
baumförmiges  System.  Ihr  Bindegewebe  ist  zart,  manchmal  von  kleinen 
Randzellen  infiltrirt;  der  ganzen  Länge  der  Papille  nach  ist  es  von  gewöhn- 
lich nicht  sehr  erweiterten  Blutgefässen  durchzogen,  welche  nach  jeder  der 
erwähnten  Digitationen  einen  entsprechenden  Zweig  entsenden,  der  an  der 
Spitze  derselben  schlingenförmig  endigt,  so  wie  bei  den  Darmzotten.  Die 
Grenze  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  ist  immer  deutlich  erkennbar,  sie 
wird  zuweilen  durch  eine  Basalmembran  besonders  gekennzeichnet. 

Wie  bereits  erwähnt,  verdicht  sich  das  Epithel  ungeheuer ;  es  liegt  wie 

^)  Oertel,  Ueber  Geschwülste  im  Kehlkopf.  Archiv  für  klin.  Medicin 
1875,  S.  244. 

')  Coyne,  Recherches  sur  Tanatomie  normale  et  pathologiqne  de  la  mu-^ 
quense  du  larynx.    Th^se  de  Doctorat.    Paris  1874. 
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ein  dicker  Mantel  auf  den  obenerwähnter  Weise  veränderten  Papillen  aas- 
gebreitet und  passt  sich  aller  Unebenheiten  an  der  Oberfläche  derselben  an, 
indem  es  einerseits  in  den  Zwischenräumen  der  verschiedenen  Digitationen 
Zapfen  einschaltet  und  andrerseits  sich  erhebt,  um  sich  an  den  Spitzen  an- 
zupassen. Die  Zahl  der  Schichten  ist  an  ein  und  derselben  Geschwulst  nicht 
gleich,  sondern  schwankt  zwischen  15  und  40  und  noch  darüber.  Die  Basal- 
schicht besteht  aus  deutlich  cylindrischen  Epithelzellen ;  dieser  folgen  andere, 
deren  Zellen  von  der  cylindrischen  Form  in  die  poli6drische  und  rundliche 
übergehen.  Je  nachdem  man  in  die  oberflächlichen  Schichten  schreitet, 
flachen  sich  die  Zellen  so  sehr  ab,  dass  die  äussersten  Schichten  bornig  und 
schuppig  werden,  fast  wie  bei  der  Epidermis.  Die  Kerne  der  tiefer  liegen- 
den Schichten  weisen  oft  kariomitotische  Figuren  auf,  welches  Vorkommeo 
immer  seltener  gegen  die  oberflächigen  Schichten  hin  wird,  da  letztere  aus 
älteren  Zellen  bestehen. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  sich  auch  an  solchen -Stellen  des  Kehl- 
kopfs, wo  im  normalen  Zustand  weder  Papillen,  noch  plattes  Epithel  exi* 
stirt,  Papillome  von  der  in  Kürze  beschriebenen  Structur,  d.  h.  mit  in  den 
oberflächigen  Schichten  stets  plattem  Epithel  entwickeln  können.  Nur 
M.  Mackenzie  erwähnt  8  Fälle  von  Papillomen  des  Kehlkopfs  mit  cylin* 
irischem  Flimmerepithel  versehen  ').  Bei  einem  von  mir  beobachteten  Falle^ 
wovon  ich  noch  die  betrefi'enden  Präparate  aufbewahre,  waren  in  den  tieferen 
Schichten  Riflzellen  zu  erkennen  mit  deutlichen  Intercellular brücken,  welches 
Vorkommen  bei  den  anderen  Arten  von  gutartigen  Kehlkopfpolypen  zu  den 
Seltenheiten  nicht  gehört*). 

üeber  die  Ursachen,  welche  das  Erscheinen  der  Papillome  im  Kehl- 
kopf herbeiführen  können,  scheint  dieselbe  Ungewissheit  zu  herrschen,  als 
über  die  Aetiologie  der  übrigen  Neubildungen  im  Allgemeinen.  So  hat  man 
z.  B.  beobachtet,  dass  diese  Geschwülste  sich  häufig  infolge  exan thematischer 
Kinderkrankheiten  entwickeln,  und  vermuthet,  dass  die  Localisation  dieser 
Krankheiten  auf  den  oberen  Luftwegen  auf  irgend  welche  Weise  deren  Eni- 
Wickelung  Vorschub   leisten   könne.     Ferner  ist  die  Behauptung  aufgestellt 


0  Morell  Mackenzie,   Essay  on  growths  of  the  larynx.     London  1872. 
^)  Für  weitere  Auskünfte   über  die  Histologie    der  Kehlkopfpapillome  sind 
unter  anderem  folgende  Werke  sehr  za  empfehlen: 

Eisberg,  L.,  Microscopical   study  of  papillomata  of  the  larynx.    Kew 

York  1880. 
Kanthak,  Histologie  der  Kehlkopfpolypen.   Monatsschr.  für  Ohrenheil- 

kande  1889. 
S uhrin g,  A.  H.  W.,  üeber  die  pathologische  Anatomie  der  sogen.  Ps- 
.     pillome  des  Kehlkopfs.    Berlin  1889. 
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-vrorden,  dass  in  diesen  Fällen  nicht  etwa  die  allgemeine  Infectionskrankheit 
das  Auftreten  solcher  Bildungen  direct  herbeiführen  könne,  sondern  vielmehr 
der  gewöhnliche  sie  begleitende  chronische  Kehlkopfcatarrh.  Diese  Behaup- 
tung gewinnt  an  Gewicht  durch  die  Thatsache,  dass  obenerw&hnte  Infections- 
krankheit.en  immer  oder  fast  immer  mit  chronischem  Kehlkopfcatarrh 
auftretend  befunden  worden,  während  im  Gefolge  derselben  nur  zuweilen 
Papillome  beobachtet  worden  sind.  Es  könnte  jedoch  eingewendet  werden, 
dass  der  Kehlkopfcatarrh  eher  eine  Folge  als  eine  Ursache  des  Vorhanden- 
seins von  Papillomen  sein  dürfte,  indem  die  Papillome  die  sehr  empfindliche 
Larynxscfaleimhaut  in  derselben  Weise  wie  Fremdkörper  reizen,  Husten-  und 
Würg-,  respective  Auswurfbewegungen  verursachen,  die  endlich  eine  chronische 
Schleimhautentzündung  beschleunigen  können. 

Auf  die  Thatsache  gestützt,  dass  er  auf  vollkommen  normaler  Schleim- 
haut Papillome  beobachtet,  stellt  Ghiari^  in  Abrede,  dass  dem  Kehlkopf- 
catarrh als  Erreger  der  Papillome  Wichtigkeit  beizumessen  sei ;  dies  schliesst 
jedoch  nicht  aus,  dass  der  Kehlkopfcatarrh  im  Augenblick  ihres  Erscheinens 
existirt  habe  und  dann  allmälig  spontan  verschwunden  sein  könnte. 

Diesbezüglich  sagt  Gottstein  Folgendes"): 

Man  bescholdigt  in  erster  Reihe  den  Catarrh  und  vor  Allem  den  chroni- 
schen Catarrh  su  ihrer  (der  Larynxnenbildnngen)  Entwickelang.  Der  positive  Nach- 
weis hierfür  ist  schwer  zu  führen.  Wir  erinnern  uns  nicht,  dass  unter  den  vielen 
Tausenden  von  Kehlkopfcatarrhen,  die  wir  bald  längere,  bald  kürzere  Zeit  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatten,  jemals  sich  eine  Neubildung  unter  unseren  Augen 
entwickelt  hätte. 

Andere  haben  beobachtet,  wie  häufig  Kehlkopfpapillome  bei  mit  adenoiden 
Vegetationen  behafteten  Kindern  vorkommen  und  daraus  den  Schluss  ge- 
zogen, dass  zwischen  diesen  beiden  hyperplastischen  Veränderungen  ein 
causales  Verhältniss  bestehen  könne').  Ein  so  häufiges  Zusammentreffen  ist 
jedoch  von  den  meisten  Laryngologen  nicht  bestätigt  worden. 

Dr.  E.  Baumgarten  aus  Budapest,  der  mehrmals  Larynzpapillome 
bei  kleinsten  Kindern  beobachtet  hat,  bemerkte,  dass  es  ziemlich  häufig  ihm 
vorgekommen  ist,  zu  beobachten,  dass  diese  Bildungen  sich  bei  Kindern  vor- 
fanden, deren  Mutter  im  Augenblick  der  Geburt  mit  Fluor  behaftet  war, 
and  neigt  daher  zur  Ansicht,  dass  dieser  Umstand  zur  Entwickelung  der 
Kehlkopfpapillome    beitragen    könne.     So    bedeutend   und    massgebend    der 


^)  Chiari^  0.,  Ueber  die  Eintheilung  und  Therapie  der  Pachydermia  la- 
ryngis. Atti  deU*  XI.  Congresso  Medico  Internazionale,  Sez.  Laryngologia.  Roma 
1895,  Vol.  VI. 

')  Gottstein,  L.,  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes.    3.  Aufl.  1890,  8.  167. 

')  Baurogarten,  E.,  Ueber  die  Kehlkopfpapillome  der  Kinder  und  deren 
Behandlung.    Archiv  f.  Laryngologie,  VIII.  Bd.  1898,  S.  168. 
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Autor  ist,  kann  ich  dennoch  dieser  Hypothese  nicht  beipflichten.  Wie 
könnte  man  auch  annehmen,  dass  das  neugeborene  Kind  auf  seinem  Wege 
durch  die  schon  durch  den  Wasserabgang  gereinigte  Scheide  die  blenor- 
rhagische  Infection  gerade  in  der  Kehlkopfschleimhaut  aufgenommen,  welche 
nie  in  unmittelbare  Berührung  mit  den  äusseren  Geschlechtsorganen  der 
Mutter  gekommen  war?  Um  so  mehr,  als  das  Kind  yor  seinem  Austritt 
aus  der  Scheide  weder  Athmungs-  noch  Schluckbewegungen  gemacht,  wess* 
halb  es  nicht  zulässig  ist,  dass  es  infectiOse  Flüssigkeiten  habe  einathmen 
können.  Jedenfalls,  wenn  man  auch  annehmen  wollte,  es  sei  eine  Laryngitis 
gonorrhoica  möglich,  und  sie  sei  in  der  obenerwähnten  Weise  bei  dem  Neu- 
geborenen entstanden,  gleich  den  gonorrhoischen  Entzündungen  der  übrigen 
Schleimhäute,  stets  mit  äusserst  acuten  localen  Erscheinungen  auftreten  (so 
wie  z.  B.  bei  der  Conjunctivitis  blenorrhagica),  und  würde  solcher  Zustand 
zweifellos  den  Tod  des  Kindes  herbeiführen.  Aus  diesen  und  anderen  Gründen, 
die  es  mir  nicht  schwer  wäre  anzuführen,  erscheint  mir  Baumgarten^s 
Meinung  geradezu  unzulässig. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  es  für  uns  Laryngologen  gerathener,  unsere 
Unwissenheit  in  dieser  Hinsicht  freimüthig  zu  bekennen,  als  uns  in  ab- 
sonderlichen und  phantastischen  Hypothesen  über  die  Aetiologie  solcher  Bil- 
dungen zu  ergehen,  und  so  werden  wir  nicht  hinter  jenen  Pathologen 
zurückbleiben,  die  sich  dem  Studium  der  übrigen  Neubildungen,  deren  Aetio- 
logie und  Pathogenese  noch  im  Dunkel  schwebt,  gewidmet  haben. 

Will  man  aber  um  jeden  Preis  eine  Hypothese  über  diesen  Gegen- 
stand aufstellen,  so  scheint  mir  die  wahrscheinlichste  jene,  welche  annimmt, 
dass  diese  Bildungen  durch  die  Wirkung  irgend  welchen  uns  noch  un- 
bekannten Mikroorganismus  henrorgerufen  werden,  welcher,  einmal  in  die 
Schleimhaut  eingedrungen,  jene  oben  in  Kürze  beschriebenen  Veränderungen 
der  Papillen  und  Wucherung  des  Epithels  herbeiführt.  Zur  Bekräftigung 
dieser  Hypothese  mögen  nun  einige  Beweisgründe  folgen: 

a)  Die  morphologische  und  klinische  Aehnlichkeit  der  Kehlkopfjpapillome 
mit  den  Haut-  und  Schleimhautcondylomen ,  denen,  obwohl  der  Krankheits- 
erreger noch  nicht  bekannt  ist,  ein  parasitärer  Ursprung  zuerkannt  wird  ^). 

b)  Die  Ansteckungsfähigkeit  dieser  Bildungen,  ihre  Tendenz,  sich  an 
ein  und  demselben  Individuum  zu  vermehren,  die  Leichtigkeit,  womit  sie 
sich  nach  der  Entfernung  wieder  einstellen  etc.  Die  wahrscheinliche  CJeber- 
tragung  von  einem  Individuum  auf  andere  geht  aus  den  häufig  gemachten 
Beobachtungen  verschiedener  Autoren  hervor,  welche  Fälle  von  Ansteckung 
nicht  nur  unter  ein  und   derselben  Familie  angehörigen  Kindern,  sondern 


0  Birch-Hirschfeld,  Handbach  der  allgem.  Pathologie. 
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auch  unter  einfach  gemeinsam  Wohnenden  (in  Convikten,  firziehungsanstalten, 
Hospizen  etc.)»  bei  denen  Kehlkopfpapillome  gleichzeitig  beobachtet  wurden. 
Ein  sehr  eigenartiger  Fall  von  Zwillingsschwestern,  welche  eine  völlig  idei;!- 
tische  Phänomenologie  aufwiesen,  ist  von  Baumgarten  in  erw&hnter  Ar- 
beit angeführt. 

In  Beziehung  auf  Rückfalle  und  auf  die  Leichtigkeit,  womit  sich  Pa- 
pillome auf  ein  und  demselben  Individuum  wieder  erzeugen,  sagt  Gerhardt 
Folgendes  0: 

Ihr  ▼ielfaches  Vorkommen  neben  einander  weist  aaf  eine  Ausbreitangs- 
fähigkeit  hin,  die  an  Contagiosität  grenzt.  Noch  mehr  wird  man  an  diesen  Be- 
griff erinnert,  wenn  man  sieht,  wie  bei  der  Operation  eines  Papilloms  eines  Stimm- 
bandes sofällig  verletzte  Stellen  des  Kehldeckels  gleichfalls  Sitz  einer  solchen 
Neabildang  worden. 

Es  ist  zu  hoffen,  dass  die  Fortschritte  der  Pathologie  und  der  patho- 
logischen Anatomie  mit  der  Zeit  auch  in  die  Pathogenese  dieser  sonderbaren 
Bildungen  mehr  Licht  bringen  werden. 

Was  das  von  den  Papillomen  bevorzugte  Geschlecht  betrifft,  so  scheint 
es  bewiesen,  dass  in  jedem  Lebensalter  das  m&nnliche  Geschlecht  von  ge- 
nannten Neubildungen,  gleichwie  von  allen  übrigen  gutartigen  Geschwülsten 
am  häufigsten  heimgesucht  wird.  So  soll  v.  Bruns  unter  118  von  Ge- 
bart bis  zum  15.  vollendeten  Jahre  beobachteten  Kindern  73  mit  solchen 
Neubildungen  behaftete  Knaben  und  40  Mädchen  gefunden  haben'). 

Was  das  Alter  betrifft,  so  hat  Gausit  zuerst  bewiesen,  dass  solche 
Neubildungen  nicht  selten  angeboren  sind,  und  unter  46  Fällen  10  an- 
geboren gefanden*). 

Die  relative  Frequenz  der  angeborenen  Kehlkopfpapillome  ist  zwar 
von  verschiedenen  Autoren  in  Zweifel  gestellt  worden;  doch  soll  v.  Bruns 
in  seinem  äusserst  sorgföltigen,  an  Statistiken  reichen  Werke  Gausit's  Be- 
hauptung bestätigt  und  ein  etwas  grösseres  Frequenz verhältniss  als  obiger 
Autor  gefunden  haben  (28  auf  99).  Nach  v.  Bruns  *wäre  die  Vertheilung 
der  an  99  Kindern  und  Heranwachsenden  beider  Geschlechter  vom  Augen- 
blick der  Geburt  bis  zum  vollendeten  15.  Lebensjahre  beobachteten  Papillome 
folgende : 

Angeboren 23 

bei  1jährigen  Kindern 9 

,    2jährigen        „  18 

,    8jährigen        ,  13 

<)  Nach  Gottstein  loc.  cit. 

*)  Von  ▼.  Er  an  8,  Die  Thyrotomie.    Tübingen  1878. 

*)  Causit,  Etade  aar  les  polypes  da  larynx  chez  les  enfants  etc.  Paris  1867. 
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bei  3 —  6jährigen  Kindern.     .     .     .     11 
„  10— 15jährigen       ,         ....     10. 

Einige  Autoren  haben  behauptet,  dass  gewisse  Umstände  die  Frequenz 
der  Larjnxpapillome  bei  Kindern  bedingen  könnten ;  keine  scheint  mir  jedoch 
ein  ernsteres  Eingehen  zu  verdienen,  da  ihnen  die  Stütze  reichhaltiger  Sta- 
tistiken fehlt;  wesshalb  sie  als  vereinzelte  Eventualitäten  zu  betrachten 
sind  (z.  B.  die  Krankheiten  der  Eltern,  gewisse  in  der  Familie  herrschende 
Diathesen,  die  Art  der  Ernährung,  die  Räumlichkeit  und  die  Zuträglichkeit 
der  Wohnungen  etc.). 

Yorübergehend  habeich  schon  angedeutet,  dass  die  die  Kehlkopfpapillome 
begleitenden  Symptome  identisch  mit  denen  der  übrigen  gutartigen  KM- 
kopfpoljpen  sinfi!  IS^sind  dies  fast  ausschliesslich  mechanische  Erscheinungen, 
bestehen  in  der  Beeinträchtigung  der  Stimmbandschwingungen  und  ver- 
ursachen, so  lange  die  Papillome  klein  sind,  Heiserkeit;  später,  wenn  ihre 
Grösse  die  Annäherung  der  Stimmbandränder  verhindert,  vollkommene  Stimm- 
losigkeit.  Füllen  sie  aber  durch  ihren  Umfang  oder  ihre  Anzahl  das  ganze 
Larynzinnere  vollkommen  (was  bei  Kindern  durch  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse dieses  Organs  leichter  bedingt  wird  als  bei  Erwachsenen),  so  treten 
AthmungsbeschVerden  und  jene  gefährlichen  Erscheinungen  auf,  mit  denen 
wir  uns  bald  zu**bÖfassen  haben. 

Uebrigens  sind  die  Kehlkopfpapillome  absolut  schmerzlos,  und  zwar  so 
sehr,  dass,  wenn  sie  auf  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Kehlkopfs  als  der 
Glottis  aufsitzen,^  sie  auch  bei  sehr  beträchtlichem  Umfang  keinerlei  Störungen 
hervorrufen.  Und  nicht  allein  spontan  schmerzlos  sind  sie,  sondern  scheinen 
auch  gleich  anderen  gutartigen  Geschwülsten  durchaus  unempfindlich  zn 
sein;  so  wahr  ist  dies,  dass  die  alten  Laryngologen ,  die  vor  der  Ver- 
wendung des  Coca![ns  im  Kehlkopf  auf  laryngoskopischem  Wege  operirten. 
unter  anderen  solche  Norm  gaben:  wenn  mit  der  Pincette  nur  der  Poljp 
gepackt  werde,  so  könne  der  Patient  keinen  Schmerz  verspüren,  und  fnhlt 
dagegen  der  Patient  etwas  Schmerz,  so  ist  das  ein  Zeichen,  daas  mit  dem 
Polypen  auch  ein  Theilchen  der  gesunden  Schleimhaut  gepackt  worden  sei. 

Ausser  den  obenerwähnten  Erscheinungen  mechanischen  Ursprungs 
können  die  Papillome  auf  reflexer  Weise  noch  andere  hervorrufen,  nnd 
zwar  als  erste  den  Husten.  Dieses  Symptom  ist  jedoch  weniger  als  be- 
ständig; ja  es  fehlt  sogar,  besonders  bei  Erwachsenen;  bei  Kindern  komint 
es  dagegen  häufiger  vor,  und  wo  es  vorkommt,  zeigt  es  nicht  immer  die- 
selben Eigenthümlichkeiten.  Dieser  Husten  ist  aphonisch,  wenn  auch  Aphonie 
der  Stimme  vorhanden  ist;  sonst  ist  er  geräuschvoll  und  in  diesen  Fällen 
kann  er  entweder  trocken,  oder,  besonders  wenn  zugleich  ein  secretiviscber 
Kehlkopfcatarrh  existirt,  von  Schleimauswurf  begleitet  sein.    Manchmal  bat 
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er  einen  entschieden  croupösen  Charakter,  und  so  gross  ist  die  Aehnlichkeit^ 
dass  sie  leicht  zu  einer  irrthümlichen  Diagnose  verleiten  kann;  seltener  ist 
er  bellend  wie  bei  dem  Keuchhusten.  Gewöhnlich  tritt  er  anfallweise  auf 
and  werden  die  einzelnen  Anfälle  von  einem  Kitzel  oder  von  dem  lästigen 
Gefühl  eines  im  Halse  steckenden  Fremdkörpers,  das  die  Patienten  vergebens 
aaszuwerfen  versuchen,  bedingt. 

Zu  den  Reflexerscheinungen  gehören  auch  die  Anfälle  von  Glottis- 
krampf^  welche  glücklicherweise  bei  Kindern  sehr  selten  vorkommen;  treten 
sie  jedoch  auf,  so  verschlimmern  sie  das  so  furchtbare  Bild  der  Larynx- 
Stenose  und  lassen  den  Krankenzustand  viel  schwerer  erscheinen  als  in  der 
Wirklichkeit.  Solche  Anfälle  treten  gewöhnlich  während  der  Nacht  auf  und 
können  nicht  nur  durch  das  Vorhandensein  von  Papillomen  (welche  in  diesen 
Fällen  die  Bolle  von  Fremdkörpern  spielen),  sondern  auch  durch  andere  ver- 
schiedene Ursachen  hervorgerufen  werden. 

Die  Athmung  ist  dabei  oft  geräuschvoll,  was  grösstentheils  vom  Grade 
der  im  Yerhältniss  mit  der  Grösse  der  Neubildung  stehenden  Larynxstenose 
herkommt.  Sind  die  papillomatösen  Massen  noch  klein,  so  kann  die  Athmung 
auch  leise  vor  sich  gehen;  erreichen  sie  dagegen  einen  grösseren  Umfang, 
80  wird  zuerst  das  Athmen  infolge  Körperanstrengungen  röchelnd,  dann 
auch  bei  dem  ruhigen  Athmen,  und  sogar  manchmal  wird  ein  deutliches 
Ventilgeräusch  wahrgenommen,  das  für  die  Diagnose  von  grosser  Wichtig- 
keit ist.  Bei  sehr  schweren  Fällen  kommen,  wie  bei  der  Croupstenose 
Tirageerscheinungen  vor,  d.  h.  inspiratorisch  Einziehung  der  Regio  epigastrica, 
der  intercostalen  Räume,  des  Jugulum,  der  supraclavicularen  Gruben,  Er- 
weiterung der  Nasenflügel  etc. 

Aus  dem  Yorhergesagten  geht  leicht  hervor,  dass  die  Diagnose  der 
Eehlkop^apillome  bei  Kindern  oft  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthet  werden 
kann,  aber  sie  wird  immer  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  bleiben,  so  lange 
sie  nicht  durch  den  laryngoskopischen  Befund,  oder  in  den  nicht  häuflgen 
Fällen,  wo  irgend  ein  Stückchen  der  Neubildung  sich  von  selbst  ablöst  und 
im  Auswurf  aufgefunden  wird,  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  be- 
stätigt wird. 

Zuweilen,  ja  leider  sehr  häufig,  kommt  es  vor,  dass  die  Diagnose  der 
Kehlkopfpapillome  erst  am  Secirtisch  oder  gar  nicht  gestellt  werden  kann; 
in  diesen  Fällen  wird  der  tödtliche  Ausgang  irgend  einer  anderen,  die  Larynx- 
stenose führenden  Krankheit  in  die  Schuhe  geschoben.  Ja  aus  eben  diesem 
Grunde  ist  es  anzunehmen,  dass  Kehlkopfpapillome  bei  Kindern  viel  häufiger 
vorkommen,  als  solches  aus  den  Statistiken  zu  entnehmen  ist.  Diesbezüg- 
lich macht  Baumgarten  (loc.  cit.)  die  sehr  richtige  Bemerkung,  dass 
solche  Fälle  selten  in  Ambulatorien  für  Halskrankheiten  beobachtet  werden. 
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Die  meisteiL  mit  Larynxpapillomon  schweratbmenden  Kinder  werden  zu  den 
Oronpkranken  gerechnet  and  in  Kinderspit&ler  verbracht,  um  der  Serotherapie 
unterzogen  oder,  wenn  die  Erstickungsgefahr  drohend  ist,  intubirt  oder 
tracheotomisirt  zu  werden.  So  muss  ich  auch  gestehen,  dass  ich  in  10  Jahren, 
d.  h.  seitdem  ich  mich  der  Larjngologie  gewidmet,  nicht  einen  einzigen 
Fall  von  Kehlkopfpapillomen  an  einem  Kinde  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt.  Der  Gefälligkeit  Prof.  Mja's,  des  Directors  der  hiesigen  Kinder- 
klinik verdanke  ich  die  einzige  Gelegenheit,  die  mir  geworden,  einen  intei> 
essanten  Fall  dieser  Art  zu  beobachten,  dessen  Geschichte  ich  hier  in  Kürze 
anführe  und  dessen  Diagnose,  welche  einigen  erfahrenen  Laryngologen  ent- 
gangen war,  Prof.  Mya  bereits  geglückt  war. 

Zu  den  Zeichen,  welche  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  fahren 
können,  gehören  die  von  mir  schon  kurz  angedeuteten  Symptome  und  dar- 
unter, wenn  ein  solches  vorhanden  ist,  als  wichtigstes  das  Klappengeräusch. 
TJebrigens  kann  auch  die  Geschichte,  insofern  sie  glaubwürdig  ist,  der 
Diagnose  zu  Hilfe  kommen.  Datirt  die  Aphonie  von  lange  her,  hat  sie  sich 
allmälig  und  zwar  nach  einem  vorhergegangenen  Zeitraum  von  stets  zu- 
nehmender Heiserkeit  eingestellt,  sind  nach  und  nach  die  obenbeschriebenen 
Athmungsbesch werden  eingetreten,  so  kann  man,  ohne  grosse  Gefahr  in  Irr> 
thum  gerathen  zu  sein,  auf  das  Vorhandensein  von  Kehlkopfpapillomen  ver- 
fallen. Andere  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  dieser  und  anderen  Kehl- 
kopfaffectionen  dienende  Anzeichen  finden  sich  in  Causit's  obenerwähnten 
vortrefflichen  Arbeit  genau  beschrieben. 

Uebrigens,  wie  bereits  erwähnt,  liefert  die  Laryngoskopie,  sofern  sie 
erfolgreich  ausfällt,  den  schlagendsten  Beweis  für  das  Vorhandensein  von 
Kehlkopfpolypen;  leider  aber  ist  auf  den  Erfolg  derselben  nicht  allzusehr 
zu  rechnen,  und  zwar  je  kleiner  die  Kinder  sind,  desto  weniger.  Bei  Er- 
wachsenen verhält  sich  die  Sache  anders ;  nicht  nur  sind  alsdann  die  oberen 
Luftwege  viel  geräumiger,  so  dass  ein  dicker  Lichtstrahl  hineingeworfen  und 
Spiegelchen  von  ziemlich  grossem  Durchmesser  hineingeführt  werden  können, 
sondern  es  ist  auch  auf  den  guten  Willen  und  die  Intelligenz  des  Patienten 
gut  zu  rechnen,  welcher,  sich  den  Befehl  des  Laryngoskopisten  unterordnend, 
letzterem  bei  der  vorzunehmenden  Untersuchung  behilflich  ist,  indem  er  je 
nach  Angabe  gewisse  Laute  ausstösst,  auf  angegebene  Art  athmet  und  die 
angegebenen  zur  richtigen  Beleuchtung  des  Kehlkopfs  erforderlichen  Be- 
wegungen ausfuhrt. 

Bei  Kindern  ist  selbstverständlich  alles  dies  unmöglich,  und  zwar 
Tor  Allem,  weil  je  kleiner  das  Kind,  desto  enger  die  zum  Durchgehen 
^er  Lichtstrahlen  bestimmten  Wege  sind;  überdies  erschrecken  die  Kinder 
leicht,    schreien,    weinen    und    widersetzen    sich,    wesshalb    man    sie    mit 
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Oewalt  umfassen  und  bewegungslos  machen,  ihnen  den  Mund  Offnen,  die 
Zange  paeken  und  herabziehen  oder  mit  dem  Spatel  herabdrftcken  muss 
(wobei  es  dann  manchmal  vorkommt,  dass  man  irgend  eine  besondere 
Bewegung  beim  Weinen,  Athemholen,  Schreien  etc.  benützen  ^ann,  um 
das  Innere  des  Kehlkopfs  im  Fluge  einmal  ganz  in  AugenadieiR  m 
nehmen).  Dies  glückt  jedoch  nicht  hftufig,  sondern  nur  ausnakineiraaa; 
denn  nachdem  man  mit  Geduld  und  Selbstverleugnung  die  bereits  anf- 
gea^hlten  Schwierigkeiten  überwunden,  tritt  häufig  eine  andere  zu  Tnge, 
n&mlicli  die  unvollkommene  Emporhebung  des  Kehldeckels.  Letzterer  ist 
bei  Kindern  dütenförmig  zusammengerollt  und  hebt  sich  nicht  so  voll- 
kommen, als  es  vielleicht  der  Fall  wäre,  wenn  man  sie  dazu  bringen 
könnte,  gewisse  Yocale  in  gewissen  Tonarten  auszusprechen,  zu  welcher  List 
man  bei  Erwachsenen  mit  Erfolg  seine  Zuflucht  nimmt;  er  hebt  sich  nur 
bis  zu  halber  Höhe  und  verdeckt  so  die  ganze  Glottis  oder  deren  vordere 
H&lfte,  welche  gerade  der  Lieblingssitz  der  Papillome  ist.  Nicht  immer  ge- 
lingt es,  ihn  mit  der  Sonde  zu  heben,  wesshalb  bei  kleinen  Kindern  die 
iaryngoskopisehe  Untersuchung  nicht  selten  misslingt. 

Später  Einiges  über  die  Larynxuntersuchung  in  der  Ghloroformnarkose. 

Eine  andere  Untersuchungsmethode,  welche,  wofern  die  Laryngoskopie 
nicht  die  gewünschten  Erfolge  ergeben  hat,  wohl  die  Mühe  eines  Versuches 
lohnt,  ist  die  sogen.  Orthoskopie  oder  Autoskopie,  d.  h.  die  directe  Beleudh- 
tnng  des  Kehlkopfs  nach  der  Kirstein'schen  Methode,  welche  bei  Kindern 
zuweilen  befriedigendere  Resultate  aufzuweisen  gehabt  hat,  als  die  Unter« 
suchung  mit  dem  Spiegel.  Doch  hat  auch  diese  Methode  den  Nachtheil,  dass 
gerade  die  Punkte,  wo  ein  Einblick  für  uns  am  wichtigsten  wäre,  nämlich 
^er  vordere  Theil  der  Glottis  und  besonders  die  Commissur,  am  schweretan 
zu  untersuchen  sind. 

Die  Prognose  der  Kehlkopfpapillome  ist  bei  Kindern  viel  bedenklicher 
als  bei  Erwachsenen,  und  zwar  so  bedenklich,  dassSch  wartz  ')  nicht  ansieht, 
den  Satz  aufzustellen,  die  Bedenklichkeit  stehe  im  umgekehrten 
Verhältniss  zum  Alter  des  Behafteten.  In  der  That  sind  jene  endo- 
iaryngealen  Methoden,  welche  die  Entfernung  solcher  Neubildungen  mit  dem 
geringsten  Risiko  für  den  Patienten  ermöglichen,  viel  leichter  und  wirksamer 
anzuwenden  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  die  noch  nicht  vernünftig 
genug  sind,  um  sich  dem  operativen  Eingreifen  auf  fördernde  Weise  zu 
unterwerfen  und  bei  denen  die  oberen  Luftwege  ein  viel  begrenzteres  Feld 
für  die  Operation  darbieten.  So  oft  wir  genöthigt  sind,  für  die  Entfernung 
solcher  Neubildungen  einen  künstlichen  Weg  zu  bahnen,  schwebt  das  Leben 
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des  kleinen  Patienten  in  Gefahr,  und  je  junger  derselbe  ist,  desto  grOaaer  die 
Gefahr,  theils  wegen  der  ^Operation  an  und  für  sich,  theils  wegen  der  mög- 
lichen Folgen. 

Und  was  für  die  Prognose  quoad  vitam  gilt,  das  gilt  auch  für  die 
Functionalität  des  Organs  betreffend  Prognose,  d.h.  für  die  Wieder- 
herstellung der  Stimme.  Später  werden  wir  diesbezüglich  sehen,  wie  un- 
befriedigend im  Allgemeinen  die  Resultate  der  Laryngotomien  sind,  welche 
bei  Kindern  zur  Entfernung  solcher  Neubildungen  vorgenommen  werden. 

Bei  günstigen,  aber  keineswegs  bei  gewöhnlichen  Fällen  können  die 
Kehlkopfpapillome  ohne  Zuthun  auch  von  selbst  verschwinden.  Der  patho- 
logisch-anatomische Process  bei  solch'  günstigem  Ausgang  ist  uns  nicht  be- 
kannt. Wie  schon  erwähnt,  lösen  sich  zuweilen  Fragmente  der  Neubildungen 
von  selbst  ab  und  werden  ausgeworfen ;  doch  glaube  ich  nicht,  es  sei  dieser 
bei  den  spontanen  Heilungen  der  gewöhnliche  Vorgang. 

Von  verschiedenen  Autoren  (Baumgarten  und  Andere)  ist  bemerkt 
worden,  dass  die  Kehlkopfpapillome  Perioden  grosser  üeppigkeit  und  Perioden 
involutiver  Neigung  unterworfen  sind.  In  der  Periode  grosser  üeppigkeit 
wachsen  sie  schnell  und  bilden  sich  nach  vollbrachter  Operation  in  kurzer 
Zeit  wieder,  manchmal  so  rasch,  dass  wenige  Tage  nach  einer  vollständigen 
Entfernung  derselben  der  Kehlkopf  wieder  ganz  davon  ausgefallt  ist  Diese 
Neigung  zum  Becidiviren,  diese  hjperplastische  Üeppigkeit  nimmt  unter 
dem  Einfluss  gewisser  Bedingungen  ab,  hört  manchmal  auf,  um  später  wieder 
auftutreten,  verschwindet  manchmal  endgiltig,  in  welchem  Fall  dann  die 
spontanen  Heilungen  stattfinden  können.  Die  Ursachen  dieser  Neigung  der 
Papillome  zu  Recidiven  und  Fortpflanzung,  sind  wie  die  Ursachen  ihres  Ent- 
stehens unbekannt.  Es  ist  nur  bemerkt  worden,  dass  bei  gewissen  Infections- 
krankheiten,  wie  Pneumonie,  Typhus,  Rothlauf  etc.  die  Kehlkopfpapillome^ 
womit  die  Kranken  behaftet  waren,  während  der  Krankheitsdauer  ver- 
schwinden ,  um  nach  der  Reconvalescenz  wieder  aufzutreten  ^).  Femer  ist 
von  verschiedenen  Autoren  beobachtet  worden,  dass  die  Ruhe  des  Kehlkopfs 
eine  wohlthätige  Wirkung  auf  die  Involution  der  Papillome  ausübt;  und 
zwar  in  so  hohem  Grade,  dass  bei  Kindern,  bei  denen  wegen  Erstickungs* 
gefahr  die  Tracheotomie  ausgeführt  worden  war,  so  lange  die  Athmung 
durch  die  Canüle  stattfand,  die  Papillome  nach  einigen  Tagen  so  welk  und 
eingeschrumpft  vorgefunden  wurden,  dass  Zweifel  über  die  Nothwendig* 
keit  des  vorgenommenen  operativen  Eingreifens  entstand.  Sobald  aber  die 
Athmung  auf  den  natürlichen  Wegen  wiederhergestellt  wurde,  wuchsen  die 
Papillome  so  rasch  wie  vorher  wieder  nach,  so  dass  eine  neue  Einfuhmnj^ 
der  Canüle  nothwendig  wurde. 

0  Baumgarten,  loc.  cit. 
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Die  Recidiyföhigkeit  der  Kehlkopfpapillome,  sowie  ihre  Neigung, 
sich  an  Zahl  und  Ausdehnung  auszubreiten,  dauert  aber  gewöhnlich,  nicht 
lebenslänglich;  ja  es  kommt  eine  Zeit,  wo  diese  Disposition  von  selbst  auf- 
hört. In  diesen  Fällen  tritt,  wenn  die  Papillome  operirt  wurden,  kein 
Becidiv  mehr  ein,  vielmehr  eine  Pause  in  ihrer  Formation,  oder  auch  eine 
mehr  oder  weniger  rasche  Involution,  welche  die  dauernde  Heilung  zur  Folge 
haben  kann.  Ein  ganz  auffallender  Fall  mit  derartig  günstigem  Ausgang 
ist  auch  von  mir,  jedoch  an  einer  Erwachsenen,  vor  einigen  Jahren  be- 
obachtet worden'). 

0  GineTra  Bernardi,  86  Jahre  alt,  wurde  am  10.  Mai  1891  in  meinem 
Ambulatorium  von  mir  nntersncht.  Patientin  erzählte,  sie  habe  im  Laufe  von 
ca.  3  Jahren  die  Stimme  nach  und  nach  verloren,  sei  von  einem  Collegen  be- 
handelt worden,  der  anfänglich  catarrhalische  Laryngitis  diagnosticirte  und 
desshalb  längere  Zeit  eine  entsprechende  Localbehandlang  unternahm.  In  der 
Folge  habe  er  seine  Diagnose  geändert  und  sich  für  eine  Neubildung  ausge- 
sprochen, welche  er  mehrmals,  jedoch  ohne  Erfolg,  zu  operiren  versachte;  es  ge- 
lang ihm  nie,  auch  nur  ein  Fragment  davon  zu  packen,  worauf  er  sie  auch,  jedoch 
ebenso  erfolglos,  durch  Ausbrennen  zu  zerstören  versucht  habe. 

Patientin  war  leicht  dyspnoisch  und  vollkommen  stimmlos-,  sie  war  an 
laryngoskopische  Untersuchungen  sehr  gut  gewöhnt,  wesshalb  es  ein  Leichtes  war, 
in  den  Kehlkopf  vollständig  einzublicken  und  irgend  welches  operative  Eingreifen 
auszufahren.  Der  Kehlkopf  war  mit  unzähligen  papillären  Auswüchsen  ausge- 
fällt, deren  Farbe  heller  war  als  die  übrigen  Kehlkopftheile.  Solche  Bildungen 
Sassen  überall,  auf  den  Stimm-  und  Taschenbändern,  auf  dem  Kehldeckel,  auf  den 
ary-epiglottischen  Falten,  auf  der  hinteren  Kehlkopfwand,  auf  der  Regio  hypo- 
glottica,  mit  einem  Wort,  auf  der  ganzen  inneren  Kehlkopfoberfläche. 

Durch  die  Toleranz  der  Patientin  war  es  mir  leicht,  schon  bei  der  ersten 
Sitzung  eine  grosse  Menge  dieser  Bildungen  wegzunehmen  (circa  50);  ebenso 
viele  wurden  in  einer  zweiten  und  in  einer  dritten  entfernt,  und  bei  der  vierten 
Sitzung  war  der  ganze  Kehlkopf  von  solchen  Bildungen  vollkommen  befreit  Die 
Schleimhaut  wurde  danach  mit  concentrirter  Höllensteinlösung  bepinselt  und 
Patientin  wurde  beurlaubt  mit  der  Empfehlung,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  zu  neuer 
Untersuchung  einzustellen.  Die  Stimme  war,  obwohl  noch  etwas  heiser,  wieder 
stark  geworden. 

Nach  einem  Monat  stellte  sich  Patientin  mit  neuen  Polypen  ein,  welche  ich 
wieder  in  derselben  Weise  wegnahm  und  behandelte;  dasselbe  geschah  im  Zeit- 
raum von  1  Jahre  noch  8—4  Mal,  doch  zeigte  jedes  Recidiv  einen  weniger  üppigen 
Charakter  als  das  vorhergehende  und  kamen  dieselben  auch  in  längeren  Zwischen- 
räumen vor. 

Im  Jahre  lS9d  endlich  kam  Patientin  nach  Gmonatlichem  Ausbleiben  wieder 
und  konnte  ich  alsdann  ein  in  etwa  20  kleinen  Geschwülsten  bestehendes  Recidiv 
beobachten;  da  ich  aber  an  jenem  Tage  gerade  nicht  genügend  Zeit  hatte,  sie 
geduldig  alle  zu  entfernen,  so  musste  ich  mich  damit  begnügen,  zwei  oder  drei  der 
grossten  anszureissen,  und  forderte  desshalb  Patientin  auf,  in  einigen  Tagen  behufs 
Entfernung  der  übrigen  wiederzukommen. 

Patientin  stellte  sich  jedoch  erst  nach  Verlauf  eines  Jahres,  und  zwar  nicht 
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Bs  ist  sehr  yermatfalicfa,  dass  die  Abnahme  der  Neigung  zum  Beddi? 
bei  den  Papillomen ,  sowie  ihr  Innehalten  im  Wachsthnm  und  ihre  Tendenz  zu 
spontaner  Bückbildung  einer  involutiven  Veränderung  des  histologischen 
Baues  dieser  Geschwülste  entsprechen  muss;  in  der  That  sind  sie  manch- 
mal von  Fett-  oder  Amyloidentartung  befallen  aufgefunden  worden.  Doch 
ist  leider,  besonders  bei  Kindern,  ein  so  günstiger  Ausgang  nicht  die 
Begel;  die  Statistiken  ▼.  Bruns'  (loc.  cit.)  sind  im  Gegen theil  sehr  est- 
mutbigend. 

Von  23  der  weiter  oben  erwähnten  Fälle  angeborener  Kehlkopfp^U- 
lome  vollendeten  nur  5  das  10.  Lebensjahr  ohne  Operation;  in  beinahe  der 
Hüfte  erfolgte  der  Tod  in  den  3  ersten  Lebensjahren. 

Unter  48  mit  Kehlkopf  Papillomen  behafteten  Kindern,  bei  denen  kein 
operatives  Eingreifen  stattgefunden,  starben  32;  und  zwar  28  an  Erstickung, 
3  genasen  ohne  Zuthun ;  von  den  Uebrigen,  ausgenommen  die  obenerwähntsn 
5,  welche  das  10.  Lebensjahr  vollendeten,  ohne  dass  eine  Operation  erforde^ 
lieh  gewesen,  ist  nichts  Näheres  mehr  bekannt  geworden. 

Obige  Zahlen  beweisen  genug,  wie  bedenklich  die  Prognose  der  Kehl- 
kop^apillome  bei  Kindern  gewöhnlich  ist. 

Das  jeweilige  Verhalten  des  Kinderarztes,  wenn  er  mit  einem  mit  Kehl* 
kopfpapillomen  behafteten  Kind  zu  thun  hat,  richtet  sich  hauptsächlich  nach 
zwei  umstände: 

1.  nach  der  Bedenklichkeit  der  vorliegenden  Erscheinungen  und 

2.  nach  dem  Alter  des  Patienten. 

Bei  sehr  gutartigen  Fällen,  wo  die  ganze  Phänomenologie  sich  anf 
einem  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Grad  von  Heiserkeit  oder  Aphonie 
beschränkt,  kann  man  sich  auch  jedes  thätigen  Eingreifens  enthalten  und 
sich  der  Hoffnung  hingeben,  dass  die  Papillome  keine  Neigung  zu  raschem 
Wachsthutü  haben,  dass  sie  vielmehr  spontan  atrophiren  oder  doch  bis 
zum  Zeitpunkt,  wo  das  Kind  durch  eine  endolarjngeale  Operation  davon 
befreit  werden  kann,  stationär  bleiben.  Jedoch  sind  auch  in  solchen  Fällen 
häufige  larjngoskopische  Untersuchungsversuohe  nothwendig,  welche,  auch 
we&n  sie  keinerlei  von  Erfolg  gekrönt  sind,  das  Kind  doch  nach  und  nach 


mehr  de«  Halses  wegen,  sondern  wegen  einer  Otitis  media  acuta,  womit  sie  seit 
einigen  Tagen  behaftet  war,  wieder  ein.  Gross  war  meine  Verwanderaag,  sie 
mit  heller  ganz  normaler  Stimme  sprechen  su  hören.  Untersaohnng  des  Kehl- 
kopfes ergab  nicht  nur  keine  Papillome  mehr,  sondern  es  war  aberhaapt  kciae 
Spar  von  irgend  welcher  Veränderung  vorhanden.  Aas  Nachlässigkeil  hatte  ak 
anterlaseen,  sich  zar  Operation  einzasteUen  und  hatte  trotzdem,  ohne  sonsiigc 
Behandlung  die  SUmme  nach  und  nach  wieder  erlangt. 
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daran  gewöhnen,  die  Handhabungen,  welche  später  beim  Operiren  angewendet 
werden  müssen,  leicht  zu  ertragen. 

Ist  das  Kind  etwas  grösser  and  kann  man  auf  seine  Vernunft,  In- 
telligenz und  guten  Willen  rechnen,  so  wage  man,  erst  nach  vorher- 
gegangener Gewöhnung  des  Patienten  an  den  Kehlkopfspiegel  und  die  Ein- 
führung der  Instrumente,  immerhin  die  Operation  auf  laryngoskopisohem 
Wege.  Natürlich  muss  der  Operateur  viel  üebung  und  Sicherheit  in  dieser 
Art  von  Operationen  besitzen,  denn  sind  schon  bei  Erwachsenen  die  Schwierig- 
keiten solcher  Operationen  nicht  unbedeutend,  so  finden  wir  sie  bei  Kindern 
wegen  der  Enge  des  Operationsfeldes  und  der  anderen  bereits  besprochenen, 
umstände  verdreifacht.  Die  Technik  beim  Operiren  ist  übrigens  dieselbe 
wie  bei  Erwachsenen;  nur  müssen  die  dabei  zu  verwendenden  Instrumente 
viel  dünner,  feiner  und  zarter  sein  und  eine  von  denen  bei  ErwachseQen 
verwendeten  verschiedene  Krümmung  besitzen,  damit  sie  sich  der  Weite  der 
oberen  Luftwege  der  Kinder  je  nach  deren  Alter  wohl  anpassen. 

Die  zum  Packen  und  Ausreissen  der  kleinen  Kehlkopfpolypen  ge- 
eignetsten Instrumente  sind  die  Kehlkopfpincetten ,  wovon  mehrere  Modelle 
bestehen;  die  gebräuchlichsten  sind  die  von  Mackenzie,  Stoerk,  Krause 
und  Schroetter;  ich  verwende  mit  Vorliebe  letztere,  an  welche  ich  mich 
während  meines  Aufenthaltes  in  der  Wiener  Klinik  gewöhnt  habe;  ein  Jeder 
muss  jedoch  in  solchen  Fällen  das  ihm  durch  Uebung  am  handlichsten  ge- 
wordene Instrument  verwenden. 

Nachdem  alle  Papillome  möglichst  vollkommen  entfernt  worden,  pflegt 
man,  um  die  an  die  Schleimhaut  haften  gebliebenen  üeberreste  zu  zerstören, 
dieselben  mit  einem  passenden  Löffelchen  (Curette)  abzukratzen  oder  mit 
dem  an  der  Spitze  einer  silbernen  Sonde  ausgeschmolzenen  Lapis  oder  mit 
dem  gedeckten  Türck'schen  oder  Stoerk'schen  Lapistrl^er  die  Stellen,  wo- 
die  Papillome  haftend  aufsassen,  auszubrennen,  oder  es  werden  auch  mit 
einer  concentrirten  Höllensteinlösung  auf  der  ganzen  Kehlkopfscbleimhaut 
Pinselungen  vorgenommen.  Meinerseits  ziehe  ich  letztere  Methode  vor,  weil- 
sie  einfacher  ist;  jedoch  auch  weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  die  Aus-' 
brennungen  eine  für  den  zu  erreichenden  Zweck,  d.  h.  behufs  Verhütung  der 
Recidiven,  sehr  beschränkte  Wirkung  haben. 

Die  Einfachheit,  die  absolute  Unschädlichkeit,  die  günstigen  Resultate, 
welche  mit  den  endolaryngealen  Operationsmethoden  erzielt  werden,  ver- 
glichen mit  den  Nachtheilen,  Gefahren  und  den  Endresultaten,  welche  meist 
mit  den  Operationen  bei  Kindern  nach  den  von  der  allgemeinen  Chirurgie 
vorgeschriebenen  Methoden  verbunden,  sind  gewichtige  Gründe,  um  stets 
und  trotz  der  grössteu  Schwierigkeiten,  welche  man  zu  überwinden  trachten 
muss,  die   endolar3mgealen  Methoden  anzuwenden.     Dies  ist   auch  die  An- 
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sieht  hervorragender  LarjDgologen,  wie  FauveP),  Mackenzie*),  y.  Brans") 
und  Anderer,  welche  die  Begel  aufgestellt  haben,  dass  kein  gutartiger  Kehl- 
kopfpolyp  auf  anderem  als  dem  larjngoskopischen  Wege  entfernt  werden 
und  dass  man  nie  zur  Larjngofissor  schreiten  solle,  bevor  ein  er&hrener 
Laryngologe,  nachdem  er  alle  Versuche  behufs  endolaryngealer  Operation  und 
alle  Mittel  zur  Erreichung  seines  Zweckes  erschöpft,  diese  Methode  absolut 
unanwendbar  erkl&rt  habe. 

Die  Literatur  hat  einige  FftUe  aufgewiesen,  wo  eine  endolaryngeale 
Poljpenentfernung  bei  kleinen  Kindern,  trotz  ungeheuerer  Schwierigkeiten, 
erfolgreich  ausgeführt  wurde.  So  operirte  Stoerk^)  ohne  Narkose  und  ohne 
vorherige  Tracheotomie  ein  Kind  im  Alter  von  2  Jahren  und  8  Monaten 
(zu  bemerken  ist  jedoch,  dass  2  Monate  spftter  das  Becidiv  eintrat),  v.  Bruns 
(op.  cit.)  hat  40  Fftlle  von  auf  larjngoskopischem  Wege  erfolgreich  operirten 
Kindern  gesammelt,  von  denen  jedoch  die  meisten  das  10.  Lebensjahr  über 
schritten  hatten;  nur  19  davon  standen  unter  genannter  Altersstufe,  8  unter 
4  Jahren.  Bei  Allen  zuletzt  ist  die  vollkommene  Genesung  mit  vollständiger 
Wiederherstellung  der  Stimme,  bei  Einigen  ohne  Becidive,  bei  Anderen  nach 
«iner  oder  mehreren  nachfolgenden  Operationen  erzielt  worden. 

Die  Chloroformnarkose,  jenes  herrliche  Mittel,  zu  dem  man  oft  greift, 
um  ungefügige  Kinder  bequem  operiren,  behandeln  und  auch  einfach  unter- 
suchen zu  können,  ist  zu  gefährlich,  um  es  in  Fallen  anwenden  zu  können, 
wo,  wie  in  den  meisten  Fällen,  die  ein  schleuniges  Eingreifen  erheischen, 
bereits  ein  nicht  zu  übersehender  Orad  von  Larjnxstenose  vorhanden  ist 

Dennoch  zögerte  Schnitzler  bei  einem  Bj&hrigen  Kinde,  das  sich 
giegen  jeden  Versuch  einer  Larynzuntersuchung  heftig  str&nbte,  während 
die  Larynxstenoseerscheinungen  immer  bedenklicher  wurden,  nicht,  es  zu 
ohloroformiren,  mittels  der  Ohloroformnarkose  zu  untersuchen  und  in  ein  und 
derselben  Sitzung  mit  bestem  Erfolg  zu  operiren').  Einen  noch  gewagteren 
Versuch  machte  Lewin  '),  indem  er  auf  dieselbe  Weise  ein  3 ^t jähriges  Kind 
erfolgreich  operirte. 


^)  F au  vel  ^  Indication  pour  le  traitement extra-  oa  intralaryngien  des  polypes 
da  larynx.    Annales  des  maladies  de  Toreille  et  dujlarynx  1881,  8.  285. 

')  Morell  Mackenzie,  On  the  relative  merits  of  thyrotomy  and  laryngo- 
scopic  treatment  for  removal  of  growths  from  the  larynx.  Transactions  of 
patholog.  Society,  XXI,  S.  51—53. 

')  Von  V.  Brans  op.  cit. 

^)  Stoerk,  Die  ^Neubildungen  des  Kehlkopfs.  (Pitha  und  Billroth, 
Handbuch  der  Chir.,  Bd.  III,  Abth.  1,  Lieferung  III;,  1880). 

')  Sclinitzler,  Entfern  ang  eines  Kehlkopfpoly  ps  mittels  Chloroform.  Ver- 
handl.  des  Y.  laryngolog.  Congresses  in  Mailand,  2. — 5.  September  1880. 

*)  Citat  aus  Schwartz,  Des  tnmenrs  da  larynx^  6.  158. 
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Maokenzie  verwarf  jedoch  dieses  Vorgehen  ganz  entschieden  als  ein 
äusserst  ge&hrliches  und  erklärte,  dass  in  Fällen,  wo  man  bebafs  der 
Diagnose  oder  der  Kehlkopfpoljpenoperation  bei  Kindern  zum  Chloroform 
greifen  muss,  vorher  die  Tracheotomie  ausgeführt  and  das  Kind  durch  die 
Oanüle  chloroformirt  werden  müsse.  Diesen  Bath  befolgten  mit  glücklichem 
Resultat  VerneuiP)»  Krishaber  und  sogar  Lewin,  welcher  auf  diese 
Weise  ein  2jähriges  Kind  operirte'). 

Solch  ein  Feind  war  Mackenzie  der  extralaryngealen  Operations- 
methoden fär  die  Entfernung  der  Kehlkopfpolypen  bei  Kindern,  dass  er  be- 
hauptete, in  Fällen  von  Larynxstenose,  welche  Eingreifen  erheischten,  müsse 
man  den  drohenden  Erfordernissen  des  Augenblicks  mit  der  Tracheotomie 
Oenüge  leisten  und,  ungeachtet  der  aus  deoi  längeren  Verbleiben  der  Canüle 
im  Halse  entstehenden  Uebelstände,  das  Kind  dennoch  so  lange  durch  eine 
solche  athmen  zu  lassen,  bis  es  an  Alter  und  Vernunft  so  weit  gediehen, 
•das  es  bequem  auf  natürlichen  Wegen  operirt  werden  könne.  So  ist  es 
manchmal  vorgekommen,  dass  durch  Zuwarten  nach  vollhrachter  Tracheo- 
tomie, auch  ebne  Weiteres  operatives  Eingreifen,  vollständige  Heilungen 
«rzielt  worden  sind;  und  dies  entspricht  der  von  uns  oben  gemachten  Be- 
merkung über  den  Einüuss  der  Ruhe  des  Kehlkopfes  auf  die  Involution  der 
Kehlkopfpapillome. 

Doch  ist  auch  das  von  Mackenzie  angerathene  (und  eher  Fabius 
Maximus'  würdig)  Vorgeben  nicht  ganz  frei  von  Gefahren,  und  zwar  so* 
wohl  in  Bezug  auf  den  Tracheotomieact,  als  auf  dessen  Folge.  Und  auch 
hierüber  belehren  uns  die  schon  so  oft  angefahrten  Statistiken  v.  Bruns', 
aus  denen  hervorgeht,  dass  unter  26  wegen  Kehlkopfpapillomen  tracheoto- 
ntirten  Kindern  nur  19  mit  dem  Leben  davonkamen,  während  die  Uebrigen 
durch  die  Tracheotomie  oder  infolge  derselben  umkamen. 

Unter  den  auch  auf  Kehlkopfpapillome  bei  Kindern  anwendbaren 
operativen  Methoden  kann  man  nicht  umbin,  die  Volte lini's  zu  erwähnen, 
welche  in  der  Einführung  in  den  Kehlkopf  eines  an  der  Spitze  einer  von 
passender  Krümmung  metallischen  Sonde  befestigten,  etwas  rauhen  Schwammes 
besteht,  welcher  mehrmals  hinein  und  herausgeschoben  wird.  So  werden  die 
Papillome,  die,  wie  schon  gesagt,  an  der  Schleimhaut  sehr  schwach  haften, 
auf  diese  Weise  leicht  abgerissen  und,  wenn  dies  auch  nicht  bei  Allen  ge- 
lingt, so  werden  doch  auch  die  Haftengebliebenen  von  dieser  unsanften 
Manipulation  so  zerquetscht,  dass  sie  leicht  in  Nekrose  verfallen.  Die  acute 
eitrige  Kehlkopfentzündung,  die  diesem  Verfahren  fast  immer  folgt,   modi- 


0  Verneuil,  Papillome  du  larynx.    Gaz.  des  Höpitaax  1881,  Nr.  19. 
*)  Siehe  Schwartz,  loc.  cit.,  S.  162. 
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ficirt  gewöliBlich  die  Schleimbaut  in  wohlthätiger  Weise,  wesshalb  dam» 
oft  kein  Recidiy  vorkommt.  Dies  behauptete  wenigstens  Erfinder  der 
Methode'). 

Diese  Methode/  welche  an  die  zur  Entfernung  des  Russes  bei  Kamin- 
fegern gebrftuchliche  erinnert,  ist  jedoch  eigentlich  nicht  Eigenthum  Yo  1  to- 
ll ni's.  Schon  im  Jahre  1852,  erzählte  Green'),  habe  er  durch  den 
Kehlkopf  eines  42jährigen  mit  Aphonie,  Dysphagie  und  Dyspnoe  behafletao 
Individuums  einen  mit  Höllensteinlösung  getränkten  Schwamm  gezogMi  und 
dadurch  erzielt,  mehrere  Theilchen  einer  Neubildung,  die  wahrscheinlich  ein 
Papillom  war,  loszulösen,  worauf  die  Dyspnoö  aufhörte,  die  Aphonie  jedoch 
fortdauerte.  Dessen  ungeachtet  gebührt  Voltolini  die  Ehre,  diese  Methode, 
welche  Nachahmer  und  Gegner  gefunden,  gemeinnützig  gemacht  zu  haben. 
Voltolini' wandte  sie  auch  bei  Kindern  an  und  zwar  in  der  Weise,  daas  er 
den  Schwamm  nicht  mittels  des  Spiegelbildes,  sondern  unter  der  Leitung 
des  Fingers  in  den  Kehlkopf  hineinführte.  Die  meisten  Laryngologen  aber 
verwerfen  heutzutage  dieses  Verfahren  als  zu  grob,  indem  damit  die  Schleim- 
baut zu  schwer  verletzt  wird,  manchmal  kommen  nicht  unbedeutende  Blu- 
tungen zu  Tage  und  die  Localreaction  ist  oft  sehr  bedenklich,  und  um  so 
weniger  seheint  mir  diese  Methode  bei  kleinen  Kindern  anwendbar  zu  sein, 
indem  dieselben  oft  zu  operiren  sind,  wenn  ein  gewisser  Grad  von  Laiy^ix- 
Stenose  besteht,  wesshalb  die  durch  dieses  Vorgehen  erregte  Anschwellung 
der  Schleimhaut  den  Patienten  ernstlicher  Gefahr  aussetzen  würde. 

Voltolini's  Methode  ist  von  mehreren  Autoren,  welche  den  Schwamm 
durch  verschiedene  Instrumente  (die  sogen.  Abschaber,  Abkratzer  etc.)  ersetzt 
haben,  modificirt  worden;  alle  diese  Instrumente  sind  jedoch  hauptsächlich 
bei  Erwachsenen  und  immer  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  angewendet 
worden,  in  welchen  Fällen  auch  andere  mehr  schonende  Kehlkopfinstrumente 
(Pincetten,  Schlingen,  Guillotinen,  Zangen)  mit  Erfolg  anzuwenden  sind. 

Unter  den  zur  Entfernung  oder  Zerstörung  der  Kehlkopfpapillome  bei 
Kindern  mit  Erfolg  angewandten  Methoden  erwähne  ich  nur  der  Sonderbarkeit 
halber  die  Intubation  nach  der  O'Dwyer's  Methode,  von  Dr.  J.F.  Baldwin') 
bei  einem  mit  einer  voluminösen  Polypmasse  behafteten  Kinde  ange?randt. 


^)  Voltolini,  Eine  neue  Methode  der  Operation  der  Kehlkopfpolypen. 
Mon.  f.  Ohr.  1877,  Nr.  2.  —  Operation  der  Kehlkopfpolypen  mittels  desSchwam- 
mcs.    Dentsche  med.  Wochenscbr.  1885,  Nr.  21. 

')  Horace  Green,  On  the  surgical  treatment  of  polyp  of  the  larynz  and 
oedema  of  the  glottis.    New  York  1852.    Trans,  of  the  Americ.  Asso.  1853. 

')  Baldwin,  J.  F.,  Gase  of  papilloma  of  larynx  cured  by  intabation. 
New  York  med.  Record.,  8«  M&rz  1890.  —  S.  Referat  im  internationalen  CentralbL 
f.  Laryngologie  1890,  S.  265. 
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welche  ansser  Aphonie  auch  Dysimoe  und  Dysphagie  venursachte.  Das  Kind 
warde  einen  Monat  lang,  mit  Aosnahme  Ton  einigen  Rahetageti,  täglich  in^ 
tabirt^  Die  Geschwulst  löste  sich  nicht  in  Fragmenten  ab,  sondern  nahm 
aUmälig  an  Umfang  ab  und  verschwand  zuletzt  bis  auf  ein  kleines  Ver- 
bleibsel,  welches  abgekratzt  wurde,  gimz.  Dieses  schon  im  Jahre  1890  vor- 
genommene Verfahren  ist  meines  Wissens  bis  dato  nicht  nachgeahmt  worden ; 
ja,  mehrere  Autoren,  worunter  Baumgarten,  rathen  sogar  entschieden  von 
der  Anwendung  der  Intubation  an  Stelle  der  Tracheotomie  zur  schleunigen 
Abhilfe  der  Erstickungsgefahr  bei  mit  Kehlkopfpapillomen  behafteten  Kindern 
ab,  weil,  wie  Baumgarten  mit  Becht  hervorhebt,  bei  der  Einfuhrung  der 
Rdhre  sich  leicht  ein  Papillomstück  loslösen  und  nach  abwärts  in  die  Trachea 
getrieben  werden  kann.  Hat  das  so  losgelöste  Papillomstück  einen  kleineren 
Durehmesser  als  das  Lumen  der  Bohre,  so  kann  es  leicht  beim  Husten  aus- 
geworfen  werden,  ist  dagegen  sein  Durchmesser  grösser  als  der  des  Kanals, 
so  kann  es  denselben  verstopfen  und  das  Kind  in  einem  unbewachten  Augen 
blick  ersticken,  woför  dann  der  Arzt,  welcher  die  Intubation  vorgenommen 
verantwortlich  wäre. 

Um  jetzt  auf  die  extralaryngealen  Methoden  zur  Entfernung  der  Kehl 
kopfpapillomen  zu  kommen,  auf  welche  man  verfallt,  wenn  alle  Wahrschein 
lichkeiten  des  Gelingens  nach  den  oben  beschriebenen  Methoden  erschöpft  sind 
muss  ich  erwähnen,  dass  sie  in  der  Oeffnung  des  Larynx   auf  der  Median 
linie  behufs  Entfernung  der  Polypen  mit  den  gewöhnlichen  Instrumenten 
wie  Scheeren,  Zangen,  Pincetten,  Löffelchen  etc.,  bestehen.    Je  nach  den  Kehl 
kopftheilen,   an  welchen  der  Einschnitt  vorgenommen   worden,  sind  diesen 
Operationen  die  Namen:  gesammte  Laryngotomie  oder   Laryngo- 
fissur,  Thyreotomie,  intercricothyreoidale  und  unterhyoidale 
oder  thyreohoidale  Laryngotomie  (letztere   von  Malgaigne  und 
Prat  vorgesehlagen)  beigelegt  worden.    Die  zwei  letzten  Arten  von  partialer 
Kehlkopföffnung  werden  nur  zur  Entfernung  der  unter  und  über  den  Stimm- 
bändern gelegenen  Neubildungen  angewendet  und  bieten  ein  viel  beschränk- 
teres  Feld  dar  als  die  Thyreotomie  und  die  Laryngofissur,  welche  das  üeber* 
blicken  des  ganzen  Kehlkopfinneren  gestatten.    Diese  zwei  letzten  Operations- 
arten sind  also  die  einzigen  auf  den  Fall  von  Larynxpapillomen  bei  Kindern 
anwendbaren. 

Es  liegt  durchaus  nicht  im  Plan  dieser  bescheidenen  Abhandlung,  die 
Technik  solcher  Operationen  zu  beschreiben,  welche  sich  übrigens  in  allen 
Handbüchern  der  modernen  Chirurgie  voll  und  ausfuhrlich  beschrieben  vor- 
finden. Ich  will  nur  in  Kürze  erwähnen,  dass  die  Laryngofissur  im  Ali- 
gemeinen bei  schon  tracheotomirten  Patienten  vorgenommen  wird;  sonst 
pflegt  man  die  Tracheotomie  als  Voroperation  auszuführen  und  dann  in  einer 
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weiteren  Sitzang  zur  Eröffnung  des  Kehlkopfs  unter  Anwendung  der  Tren* 
delenburg'schen  Ganüle  fortzufahren,  welch'  Letztere  zugleich  sam  Ver- 
abreichen des  Chloroforms  und  zur  Verhinderung  des  Blutergusses  in  die 
Luftröhre  dient.  Zuweilen  ist  die  Laryngofissur  auch  ohne  vorherige  Tracheo- 
tomie  ausgeführt  worden;  allein  Mackenzie  rieth  entschieden  von  einem 
solchen  Vorgehen  als  zu  geflihrlich  ab. 

Was  nun  die  Entfernung  der  Kehlkopfpolypen  bei  Kindern  durch  die 
extralarjngeale  Methode  betriJBPb,  so  müssen  wir  erkennen,  dass  die  dem 
Operationsact  an  und  für  sich  beizumessenden  Gefahren  nicht  so  gross  und 
nicht  grösser  als  die  mit  der  einfachen  Tracheotomie  verbundenen  sind  (selbst- 
verständlich wenn  die  Operation  mit  der  nothwendigen  Vorsicht  von  gut 
geübter  Hand  ausgeführt  wird).  Was  die  Wiederherstellung  der  Athmungs- 
function  anbelangt,  so  sind  die  Resultate  im  Allgemeinen  gut;  dessen* 
ungeachtet  sind  in  manchen  Fällen  auch  von  diesem  Standpunkt«  aus  die 
Endresultate  sehr  unbefriedigend.  So  führt  v.  Bruns  (op.  cit.)  den  Fall 
einer  in  der  narbigen  Verwachsung  der  Stimmbandränder  in  ihrem  vorderen 
Theil  bestehende  Larynzstenose  an,  und  Beschorner^)  erzählt  ebenfalls 
einen  Fall,  in  welchem  ein  mit  Papillomen  behaftetes  Kind  nach  durch- 
gemachter Laryngofissur  lebenslänglich  durch  die  Ganüle  athmen  musste. 

In  Bezug  auf  Wiederherstellung  der  Stimme  lauten  die  Statistiken  viel 
ungünstiger.  Mackenzie  führt  in  seinen  Abhandlungen  *)  unter  100  solcher 
Operationen  nur  32  Genesungen  mit  vollkommener  Wiedererlangung  der 
Stimme,  30  Fälle,  in  welchen  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Dysphonie 
und  40  Fälle,  wo  vollständige  Aphonie  zurückblieb,  an. 

Noch  unbefriedigender  sind  die  Resultate  der  Statistiken  in  Bezug  auf 
die  Häufigkeit  der  Recidive.  v.  Bruns,  dem  wir  über  diesen  Gegenstand 
so  viele  werthvoUe  Statistiken  verdanken,  bietet  auch  eine  vergleichende  Ta- 
belle der  nach  den  endolaryngealen  Operationen  und  den  nach  Laryngotomie 
eingetretenen  Rückfällen ;  bei  Ersterer  ist  der  Procentsatz  46,  bei  Letzterer  66. 
Dies  erklärt  sich,  nach  meiner  Ansicht,  durch  die  Thatsache,  da£s  es  \m 
der  laryngoskopischen  Methode  leichter  ist,  die  ganze  Ausdehnung  der  Pa- 
pillome im  Inneren  des  Kehlkopfs  zu  überschauen  und,  wenn  es  nicht  ge- 
lingt, bei  der  ersten  operativen  Sitzung  die  ganze  Masse  der  Neubildungen 
zu  entfernen  oder  zu  zerstören,  so  gelingt  es  doch  in  den  nachfolgenden,  und 


^)  Beschorn  er,  Papillomatöse  Neubildung  im  Kehlkopfe  eines  2V^ährigefi 
Kindes.  Tracheotomie,  Thyreotomie.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurg.  1878,  S.  462. 

')  Morell    Mackenzie,    On   the   resnlts  of  tliyrotomie   for  removal  of 
growtbs  of  the  larynz.     British  med.  journ.  1873,  S.  458. 

Idem,  Papilloroatous  growths  in  the  larynx  etc.  Transact  of  the  path. 
Soc,  Vol.  XXV,  8.  39. 
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so  ist  es  immer  möglich,  die  Schleimhaut  Ton  allen  üeberresten  der  Papillomen 
vollständig  zu  befreien,  während  man  bei  der  Laryngotomie,  theils  wegen 
des  beschränkten  Baums,  wenn  die  Kinder  klein  sind,  theils  wegen  des  beim 
Einschnitt  der  Schleimhaut  reichlich  hervorquellenden  Blutes,  in  einer  ein- 
zigen Sitzung  nicht  alle  kleinen  Papillome  gut  übersehen  und  desshalb 
auch  nicht  vollständig  entfernen  kann;  einige  vom  Blut  verdeckte  oder  an 
einen  sehr  schwer  zu  erspähenden  Ort  verborgene  entgehen  dem  Operateur 
und  bilden  die  Ursache  eines  leicht  eintretenden  Becidivs. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  möchte  ich  noch  in  Kürze  einen  Fall 
erwähnen,  in  dem  es  mir.  Dank  der  Gefälligkeit  Professor  Mya's,  vergönnt 
war,  auf  dem  natürlichen  Wege  mit  Erfolg  zu  operiren.  Da  Letzterer  an 
einen  in  seine  Kinderklinik  aufgenommenen  Knaben  eine  solche  Kehlkopf- 
geschwulst  diagnosticirt  hatte,  vertraute  er  mir  die  laryngoskopische  Controle 
seiner  Diagnose,  sowie  die  entsprechende  Behandlung  an. 

Der  6^/gährige  Galileo  Gambacciani  wurde  in  der  Nacht  vom  28.  auf 
"24.  Hai  1900  ^mit  sehr  ausgesprochenen  Larynxstenoseerscheinungen  in  der  hiesigen 
Kinderklinik  aufgenommen.  Seit  einem  Jahr  war  er  vollständig  stimmlos  und 
seit  S  Jahren  hatte  er  eine  getrabte  Stimme^  welche  nach  und  nach  immer  heiserer 
geworden  und  zuletzt  ganz  nachgelassen  hatte.  Die  Eltern  hatten  ihn  schon  zur 
Zeit^  als  die  Heiserkeit  begann,  in  mein  Ambulatorium  geführt  (1897) ;  damals  war 
aber  das  Kind  so  ungefügige  dass  es  nicht  möglich  war,  es  auf  laryngoskopischem 
Wege  zu  untersuchen  und  eine  Diagnose  über  die  Heiserkeit  zu  stellen,  welche 
erst  kurz  vorher  eingetreten  und  die  einzige  Krankheitserscheinung  war.  Von 
^en  anderen  Laryngologen,  welche  zu  Rathe  gezogen  wurden,  erklärte  einer,  dass 
es  sich  um  catarrhalische  Laryngitis  handle,  ein  anderer,  dass  wahrscheinlich  eine 
nervöse  Störung  vorliege. 

Der  Knabe  ist  das  Kind  gesunder,  nicht  mittelloser  Eltern.  Zur  richtigen 
Zeit  geboren,  wurde  er  von  einer  gesunden  Amme  gestillt,  fing  zur  gewöhnlichen 
Zeit  an  zu  laufen,  zahnte  in  normaler  Weise.  Keine  in  seiner  Familie  herrschende, 
▼ererbliche  und  keine  von  ihm  vorher  durchgemachte  Krankheit,  mit  Ausnahme 
der  Masern,  welche  er  im  Alter  von  3  Jahren  durchmachte,  nach  welchen  sich 
Jedoch  die  Heiserkeit  einstellte. 

Wie  bereits  bemerkt,  datirte  die  Stlmmlosigkeit  ein  Jahr  zurück  ;  seit  V*  Jshr 
hatten  jedoch  die  Eltern  bemerkt,  dass,  besonders  bei  mühsamen  Athemholen 
nach  Mnskelanstrengung  oder  psychischer  Aufregung,  in  der  Gegend  des  Kehl- 
kopfs ein  klappenartiges  Geräusch  entstehe.  Am  19.  Mai  des  laufenden  Jahres  stellte 
sich,  ohne  augenscheinliche  Ursache,  Fieber  mit  Halsschmerzen  ein;  ein  eilends 
•herbeigeholter  Assistent  der  hiesigen  Kinderklinik,  Dr.  Simonetti,  constatirte 
eine  acute  Rachenentzündung  mit  weisslichem  Belag,  wovon  er  eine  Züchtung 
machte,  welche  nur  gemeine  Eiterkokken  ergab.  Diese  Rachenentzündung  ver* 
lief  ganz  gutartig,  doch  verschlimmerten  sich  während  derselben  die  Athmungs- 
beschwerden.  Letztere  waren  jedoch  auch  beinahe  verschwunden,  als  sich  in 
der  Nacht  vom  ^.  auf  24.  Mai  ein  Erstickungsanfall  einstellte,  der  zwar  wenige 
Minuten  dauerte,  jedoch  den  Arzt  bewog,  das  Kind  in  die  Klinik  augenblick- 
iioh  verbringen  zu  lassen,  um  im  Falle  einer  Wiederholung  einer  so  bedrohlichen 
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Erscheinang  sogleich  die  geeigneten  Mittel  ergreifen  in  können.  ¥<»>  Angeo- 
blick  seiner  Aufnahme  in  das  Kinderspital  nahmen  die  Athmnngsbeschwcrden  bet 
andauernder  massiger  Tirage  und  Klappengeräusch  in  der  Qegend  des  Larjox 
etwas  ab,  auch  stellte  sich  kein  Erstickungsanfall  mehr  TOr. 

Bei  allgemeiner  Untersuchung  stellt  sich  heraus,  dasa  das  Kind  etwas  blut- 
arm ist  nnd  in  der  Ernährung  etwas  znr&ckgegangen;  auch  ist  an  der  Henipitse 
ein  leichtes,  den  ersten  Herzton  begleitendes  Haachgeräusch  wahrsanehmen. 

Auf  die  Krankengeschichte  und  auf  die  dargestellten  Symptomen  gestutzt^ 
sprach  sich  Porf.  Mya  auf  das  Vorhandensein  einer  Neubildung  im  Kehlkopf,  und 
zwar  eines  Papilloms  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  aus;  und  beauftragte  mich,  die 
laryngoskopische  Untersuchung  vorzunehmen  und,  falls  dass  die  Diagnose  xatreffe. 
die  Entfernung  der  Neubildung  per  vias  naturales  zu  versuchen. 

Unterstätzt  von  Dr.  Simonetti  und  Dr.  Pacchioni,  und  die  augen- 
blickliche Gutwilligkeit  des  Patienten  benützend,  gelang  es  mir  am  27.  Mai,  gleich 
bei  der  ersten  Untersuchung  die  schon  von  Prof.  Mya  vermuthete  Neubildung  zo 
sehen.  Dieselbe  haftete  auf  dem  vorderen  Theil  des  rechten  Stimmbandes  und 
erschien  wie  eine  Anhäufung  mehrerer  papilläres  im  Ganzen  einen  Blumenkohlkopf 
nachahmender  Auswüchse.  Die  äusseren  Kennzeichen,  sein  Sitz,  die  Geschichte, 
alles  stimmte  für  die  gewöhnlichste  typische  Form  von  Kehlkopfpapillomen,  wie 
sie  am  häufigsten  bei  Kindern  beobachtet  werden. 

Am  nächsten  Tag  machte  ich  mich  an  |den  ersten  Operationsveraach  auf 
natürlichem  Wege.  Im  Vertrauen  auf  die  Gefügigkeit  des  Patienten  hoffte  ich, 
dass  es  mir  nach  vollbrachter  Cocainisirnng  des  Kehlkopfs  nicht  schwer  fallen 
würde,  anter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ein  Instrument  hineinzuführen,  was 
jedoch  nicht  gelang.  Während  das  Kind  die  alleinige  Gegenwart  des  Spiegels 
ohne  grosse  Schwierigkeit  ertrug,  und  das  Athmen  und  Lauten  nach  Angabe  folg- 
sam ausführte,  bekam  es,  sobald  es  sich  um  die  Einführung  irgend  eines  In- 
struments, ja  sogar  des  Cocainpinsels  handelte,  unfreiwillige  Hnskelcontractionen, 
wobei  die  Zungenwurzel  stark  nach  hinten  gezogen  wurde,  so  dass  es  nicht  möglich 
war,  über  den  Kehldeckel  hineinzusehen.  So  wiederholte  ich  mehrere  Tage 
hinter  einander  diese  Versuche  vergeblich.  In  der  Hoffnung,  irgend  welches  Stack 
der  Neubildung  packen  zu  können,  bemühte  ich  mich,  eine  geschlossene  Schrot- 
te r*sche  Pincette  in  den  Kehlkopf  hineinzuführen,  um  sie  dann  öffnen  und  wieder 
schliessen,  als  sie  sich  zwischen  den  Stimmbänder  befand ,  aber  auch  dieser  Ver- 
such blieb  erfolglos.  Alsdann  entschloss  ich  mich,  das  Kind  zu  chloroformiren 
nnd  es  nach  Schnitzler*s  Beispiel  zu  operiren. 

Am  Morgen  des  9.  Juni  Hess  ich  von  den  mich  freundlich  untersiflizenden 
Herren  Dr.  Simonetti  und  Dr.  Orefici  das  Kind  mit  grosser  Vorsicht  in  der 
gewöhnlich  zur  Chloroformnarkose  gebräuchlichen  Körperstellung  chloroformiren. 
und,  als  Patient  schon  eingeschlafen  war,  nahm  einer  der  Assistenten  es  auf  den  Arm 
und  führte  es  rasch  in  die  Nähe  der  laryngoskopischen  Lampe,  setzte  sich  auf 
den  für  den  Patienten  bestimmten  Stuhl  und  hielt  das  Kind  mit  dem  Gesicht  nach 
mir  gewendet  auf  den  Schoos.  Nachdem  der  Mund  ohne  Schwierigkeit  geöffnet 
worden,  packte  der  andere  Assistent  mit  einer  dazu  passenden  Zange  die  Zange 
und  zog  sie  nach  unten.  So  wurde  es  mir  möglich,  mit  der  Linken  den  Spiegel 
rasch  in  den  Rachen  nnd  mit  [der  Rechten  die  Schrötter'sche  Pincette  einzuführen, 
deren  Stiel  ich  schon  eine  passende  Krümmung  gegeben  hatte;  und  so  konnte 
ich  ohne  weitere  Hindernisse  acht  kleine  Stücke  der  Neubildung  in  der  Grosse 
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von  der  eines  Uirse-  bis  xa  der  eines  Henfsamenkoms  entfernen,  welehe  die  Hanpt- 
maflse  der  Neubildung  bildeten. 

Einige  Tage  nachher  wurde  das  Kind  unter  Beihilfe  des  Herrn  Dr.  Caccia 
und  Dr.  Orefici  von  Neuem  chloroformirt^  in  welcher  Sitsang  es  sich  heraus- 
stellte, dass  noch  zwei  ganx  kleine  am  rechten  Stimmband  haftende  Auswüchse 
vorhanden  seien,  welche  auf  dieselbe  Weise  wie  die  Torhergehenden  entfernt  wurden. 
Hierauf  wurde  ein  in  20procentiger  HöUensteinlösung  getränkter  Wattetampon 
dorch  den  Kehlkopf  gezogen  und  das  Kind  geweckt.  Auch  diese  zweite  Chloro- 
formnarkose ging  ohne  jedweden  Uebelstand  vor  sich. 

Gleich  nach  der  ersten  operativen  Sitzung  veränderte  sich  beim  Patienten 
der  Athmnngszustand  vollkommen.  Der  vorher  geräuschvolle  Athem  wurde  laut- 
los; das  Kind  athmete  sogar  darnach  ohne  jedwede  Anstrengung.  Die  Stimme 
wurde  zwar  nicht  hell,  jedoch  klangvoll  und  auch  in  der  Gntfernung  hörbar; 
jedoch  kostete  es  dem  Kind  noch  einige  Anstrengung,  laut  zu  sprechen;  es  sprach 
lieber  nach  seiner  nun  ein  Jahr  lang  dauernden  Gewohnheit  leise. 

Es  wurden  noch  einige  Pinselnngen  mit  Höllensteinlösung  vorgenommen, 
am  die  von  den  Papillomen  vorher  eingenommenen  Stellen  auszubrennen;  hierauf 
wurde  das  Kind  entlassen  und  seinen  Eltern  anvertraut,  welche  es  aufs  Land 
brachten;  denselben  wurde  empfohlen,  das  Kind  wieder  zu  bringen,  falls  sich  die 
Erscheinungen  einer  Recidive  einstellen  sollten. 

Das  Kind,  dessen  Geschichte  ich  hier  kurz  angeführt,  war  schon  operirt 
worden,  als  ich  im  VIII.  Band  von  Fränkers  Archivs  für  Laryngologie  und 
Häinologie  die  vortreffliche  Abhandlung  Banmgarten's  über  die  Kehlkopf- 
papillome der  Rinder  und  deren  Behandlung  las.  In  Bezug  auf  Letztere  fuhrt 
er  eine  Eptfernungsmethode  der  Kehlkopfpapillomen  an,  welche  er  zur  Zeit,  als 
er  in  den  zwei  von  ihm  erzählten  Fällen  operirte,  auch  noch  nicht  kannte. 
Diese  Methode  gehört  Löri  und  die  Beschreibung  derselben  befindet  sich  im 
Archiv  für  Kinderheilkunde  1879 — 80.  Sie  hat  einige  Aehnlichkeit  mit  der 
Voltolini's,  oder  besser  mit  der  seiner  Nachahmer,  welche  den  Schwamm 
durch  rauhe  Instramente  ersetzen,  mit  denen  sie  die  Papillome  von  ihrem 
Sitz  auf  der  Schleimhaut  loslösen.  Löri  benutzte  zu  diesem  Zweck  einen 
metallenen  Katheter  von  einem  beinahe  dem  Keblkopflumen  entsprechenden 
Durchmesser,  das  in  der  Nähe  der  Spitze  eine  rundliche  oder  ovale  Oeffnung 
besass.  Unter  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  (zu  jener  Zeit  war  die  Larynx- 
intubation  noch  nicht  allgemein  bekannt)  führte  er  das  Instrument  in  die 
-Glottis  hinein  und  zog  es  dann  heraus  und  so  konnte  er  die  in  die  Oeff- 
nung des  Katheters  eingedrungenen  Papillome  herausschneiden.  Von  solchen 
Kathetern  musste  er  einen  ganzen  Satz  zur  YerfUgung  haben,  und  zwar  nicht 
nur  von  verschiedener  Grösse,  je  nach  dem  Alter  des  Patienten,  sondern  auch 
nach  dem  Sitz  der  Papillomen;  daher  musste  die  Oeffnung  bald  vorn,  bald 
hinten,  bald  rechts  und  bald  links  gelegen  sein. 

Baum  garten,  der  kürzlich   im  Steph&niespital  zu  Budapest  diese 
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Methode  erprobte,  hat  sich  für  die  überraschend  glänzenden  Resultate,  welche 
damit  erzielt  werden,  begeistert.     Diesbezüglich  schreibt  er  Folgendes: 

Die  Methode  erinnert  an  die  Schwainmmethode  VoUolini's,  doch  ist  sie 
viel  sicherer^  viel  zarter,  viel  besser  und  feiner^  femer  kaum  schmenhafl  aad 
leicht  aaszafi&hren.  Als  ich  vor  Jahren  bei  den  kleinen  Patienten  bei  Cocain- 
anästhesie^  mit  den  verschiedenen  Pincetten  und  anderen  Instmmenten  ofl  stunden- 
lang mich  plagte  und  die  Kleinen  erschöpfte,  dabei  in  vielen  Fallen  nicht  lum 
Ziele  gelangen  konnte,  war  ich  oft  verzweifelt  und  entschloss  ich  mich  zur  Larjrngo- 
fissnr.  Bei  manchen  Kindern  war  die  Cocainpinselung  ein  zweites  Hai  nicht  aos- 
zuführen,  bald  wegen  erfolgtem  Spasmus,  bald  wegen  Bitterkeit  des  Medicaments, 
und  als  ich  das  erste  Mal  mit  dem  Löri'schen  Katheter  einging  und  grosse  Fa- 
pillome  entfernte,  war  ich  ebenso  erstaunt  und  entzückt  und  über  den  grossen 
Yortheil  dieser  Operationsart  im  Reinen.  Wenn  ich  bedenke,  wie  unsicher  die 
von  mancher  Seite  empfohlene  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel  ist,  wie  stark 
die  Blutung  und  wie  leicht  man  gesunde  Theile  verletzen  kann,  während  wie  ein- 
fach diese  Methode  ist,  nachdem  die  Blutung  bei  ihr  minimal  ist,  dabei  so  wenig 
schmerzhaft  ist,  dass  die  Cocainpinselung  überflüssig  wird,  so  muss  ich  micb 
wundem,  dass  dieses  Verfahren  vergessen  wurde.  .  .  .  welches  ich  hiermit  wieder 
aus  der  Vergessenheit  reissen  will,  und  für  welches  ich  hoffe,  die  verdiente  An- 
erkennung, die  dem  Entdecker  bisher  versagt  war,  zu  finden. 

Nachdem  ich  diese  interessante  Arbeit  gelesen,  war  mein  erster  Qedanke, 
mehrere  Katheter  nach  den  B au mgarten's  Angaben  constmiren  sn  lassen^ 
um  sie  in  einem  dem  kürzlichen  operirten  ähnlichen  Falle,  oder  anch  an 
demselben  Kinde,  falls  dass  es  sich  mit  einem  Recidiv  einstellen  sollte,  an- 
zuwenden. Nach  reiflicher  Ueberlegung  entschloss  ich  mich  jedoch,  LOri's 
Instrument  za  modificiren  und  an  dessen  Stelle  den  Abschaber,  den  ich 
weiter  unten  beschreiben  werde,  anfertigen  zu  lassen«  Nun  kurz  die  Gründe^ 
welche  mich  dazu  bewogen. 

Erstens,  wie  schon  oben  bemerkt,  kommt  es  gewöhnlich  vor,  dass  mit 
Papillomen  behaftete  Kinder,  anstatt  zum  Laryngologen,  vielmehr  zum  Kinder- 
arzt geführt  werden,  der  dann  oft  in  Verlegenheit  gerftth,  da  er,  so  geübt 
er  auch  in  laryngoskopischen  Untersuchungen  sein  mag,  aus  oben  erwähnten 
Gründen  nicht  immer  im  Stande  ist,  eine  vollständige  Untersuchung  de> 
Kehlkopfs  zu  erzielen.  Und  wäre  es  ihm  mit  Hilfe  der  Krankengeschichte 
und  der  äusseren  Erscheinungen  auch  gelungen,  eine  sichere  Diagnose  zu 
stellen,  so  wird  dennoch  die  zu  unternehmende  operative  Behandlung  ihn  in 
noch  grössere  Verlegenheit  bringen.  Sind  schon  die  Schwierigkeiten  bei  der 
Untersuchung  nicht  unbeträchtlich  gewesen,  so  wird  jeder  Versuch  einer 
Operation  auf  natürlichen  Wegen  noch  viel  schwieriger  sein;  er  wird  si(^ 
daher  zur  Operation  nach  den  extralaryngealen  Methoden  oder  zur  einfachen 
Tracheotomie  entsch Hessen,  oder  auch  einen  Laryngologen  zu  Hilfe  mfen 
müssen. 

Der  zweite  Beweggrund  ist  der,  dass  es  heutzutage  keine  Kinderklinik. 
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kein  Kinderspital  gibt,  wo  das  ärztliche  Personal  nicht  in  der  Ansföhrung 
der  Intubation  geübt  sei ;  ja,  die  Kinderärzte  haben  sogar  mehr  Uebung  und 
Geschicklichkeit  in  der  Aosf&bmng  solchen  Verfahrens  bei  kleinen  Kindern 
als  die  Laryngologen. 

Folglich  habe  ich  mich  entschlossen,  ein  Instrument  anfertigen  zu 
lassen,  welche  alle  Yortheile  des  Löri'schen  Katheters  and  noch  obendrein 
fnr  jeden  in  der  Intubation  Geübten  ohne  Erforderniss  grosser  laryngoskopi- 
scher Erfahrung  vollkommene  Handlichkeit  in  sich  yereint.  Dies  schien  mir 
für  die  Erfordernisse,  welche  an  einen  Kinderarzt  herantreten  können,  ein 
ideales  Instrument. 

Im  Folgenden  einige  Angaben  über  den  von  mir  vorgeschlagenen  Ab- 
schaber (abrasore).     Das  Instrument,  welcbes  ich  habe  anfertigen  lassen 0> 


f 


■4 


VC/ 


D' 


besteht  aus  einem  Griff  aus  Holz,  Hartgummi  oder  aus  Metall  (0) ;  am  rath- 
samsten  ist  dieses,  weil  es  besser  der  Sterilisation  durch  die  Hitze  wider- 
steht. Der  Griff  setzt  einen  stählernen  Stiel  (S)  fort,  der  an  seinem  freien 
Ende  eine  starke  Schraube  (V)  trägt.  Dieser  Theil  des  Instruments  ist  sehr 
ähnlich  dem  O'Dwjer'schen  CanüleneinfÜhrer,  was  seine  Länge  und  seine 
Krümmung  anbelangt;  er  kann  sogar  von  demselben  Instrument  gerade  er- 
setzt werden,  unter  der  Bedingung,  dass  die  Schraube  ein  gleiches  Gewinde 


Der  wesentliche  Theil  des  Instruments  besteht  aus  einem  bohlen 
Cylinder  aus  Metallblecb  (C)  (Silber,  Neusilber,  Messing  etc.),  der  am  unteren 
Ende  abgerundet  ist  und  etwa  1  ^s  cm  von  diesem  Ende  entfernt  eine  scharf- 
rändige ,  ovale,  ziemlich  weite  Oeffnung  hat  (F).  Dieser  Cjlinder  ist  nach 
allen  Seiten  hin  um  einen  anderen  innenbefindlichen,  massiven,  ebenso  metal- 
lischen an  seinem  oberen  Ende  gelegenen,  ca.  2  cm  langen  Cjlinder  drehbar; 
der  innere  Cylinder  wird  an  der  obenerwähnten  Schraube  fest  angeschraubt 


')  Zu  beziehen  bei  Raonl  Mathiea,  chirnrg.  Instrumenten fabrik. 
Boalevard  8i,  Qermain  118. 
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werden.  Auf  diese  Weise  kann  die  Oeffnung  des  hohlen  Gylinders  nach  jeder 
Seite  gedreht  werden,  während  der  Gy linder  fest  am  Griff  angepfropft  bleibt; 
auch  ist  durch  eine  besondere  ganz  sichere  Vorrichtung  Sorge  getragm 
worden,  dass  der  äussere  Cylinder  sich  vom  inneren  nicht  losmachen  kann, 
welches  Vorkommniss  während  des  Operationsactes  gefährlich  und  sogar  yer- 
hängnisSYoU  werden  könnte. 

Von  den  Cylindern  muss  eine  Serie  von  yerscbiedenen  Nummeni  be- 
stehen, welche  nach  dem  Alter  des  Patienten  zu  verwenden  sind,  und  deas- 
halb  verhältnissmässig  an  Durchmesser  und  Länge  verschieden  sind;  jede 
Nummer  entspricht  in  der  Peripherie  dem  Umfang  der  Ausbauchung  eines 
jeden  der  Röhren  der  O'Dwyer'schen  Serie.  Versuche  an  Leichen  haben 
bestätigt,  dass  die  in  den  Kehlkopf  eingeführten  Cylinder  die  Schleimhaut 
spannen  und  die  an  deren  Oberfläche  sich  befindlichen  Unebenheiten  ab- 
schaben, ohne  die  Schleimhaut  im  mindesten  zu  verletzen. 

Was  die  Art  und  Weise,  das  Kind  aufpassende  Art  mit  offenem  Munde  za 
halten,  und  die  Stellung  der  Assistenten  betrifft,  so  ist  die  Technik  beim 
Operiren  die  gleiche  wie  die  bei  der  Intubation.  Von  der  bei  der  Intubation 
erlangten  Erfahrung  geleitet,  wählt  der  Operateur  jenen  Cylinder,  welchen  er 
für  den  Kehlkopf  des  Kindes  am  passendsten  hält  Es  ist  gut,  wenn  er  sich 
4abei  an  keinen  zu  kleinen  Durchmesser  hält,  damit  die  Schleimhaut  gut 
gespannt  und  die  von  deren  Oberfläche  emporragenden  Papillome  leichter 
abgeschabt  werden.  Nachdem  der  Cylinder  fest  am  Griffe  angeschraubt 
worden,  lässt  er  ihn  sich  um  seine  Achse  drehen,  bis  die  Oeffbung  voll- 
kommen auf  die  Rückseite  des  Instruments  zu  liegen  kommt»  d.  h.  nicht  der 
vorderen  Commissur  entspricht,  welche,  wie  erwähnt,  der  am  häufigsten 
bevorzugte  Sitz  der  papillomatösen  Massen  ist;  hierauf  führt  er  das  In- 
strument genau  so  in  den  Kehlkopf  hinein,  als  ob  es  sich  um  Intubation 
handle.  Wenn  der  Cylinder  so  weit  hinunter  als  möglich  geschoben  wordea 
ist,  lässt  er  den  Griff  einige  seitliche  Bewegungen  nach  rechts  und  links 
ausfuhren,  soweit  es  die  Mundbreite  des  Patienten  gestattet,  die  einer  Dre- 
hung des  Cy linders  um  seine  Achse  entsprechen,  welche  zum  Ziel  haben 
sollen  die  Papillome,  welche  sich  nicht  gerade  auf  der  Gentrallinie  der  Oeff- 
nung befanden,  in  der  Oeffnung  leichter  eindringen  zu  lassen.  Durch  dies« 
Vorgehen  werden  nicht  nur  mehr  Papillome  in  die  Oeffnung  hineingeschoben, 
sondern  auch  zum  Theil  von  den  Seitenrändern  derselben  abgeschabt  werden. 
Wenn  das  Instrument  herausgezogen  wird,  müssen  sich  im  Inneren  des 
Gylinders  eine  beträchtliche  Menge  losgelöster  papillomatöser  Massen  vo^ 
finden. 

Nach  einer  zum  Ausruhen  des  Patienten  bestimmten  Pause  kann  man 
das  Verfahren  von  Neuem  vornehmen,  und  zwar  mit  der  Oeffnimg  des  Cylimdert 
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nach  rechts  gewendet,  um  so  die  auf  dem  rechten  Stimmband  sitzenden  Pa- 
pillome abzuschaben.  Dasselbe  gelingt  auch  links.  Ist  das  Resultat  der 
ersten  Sitzung  ein  sehr  befriedigendes,  bat  man  während  derselben  eine  be- 
trächtliche Menge  Papillome  ausrotten  können,  so  kann  man  einige  Tage  in 
der  Behandlung  aussetzen  und  das  weitere  Resultat  derselben  abwarten. 
Wenn  sich  nach  etwa  einer  Woche  die  Stimme  nicht  ganz  oder  zum  Theil 
wieder  eingestellt  hat,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  nicht  alle  Papillome  aus- 
gerottet worden  und  muss  die  Operation  von  Neuem  vorgenommen  werden, 
indem  man  die  Oeffnung  jenen  Stellen  zukehrt,  welche  das  erste  Mal  nicht 
abgeschabt  worden  sind.  Es  werden  auch  die  schon  abgeschabten  Stellen  noch- 
mals berücksichtigt,  um  jene  Papillome,  welche  beim  ersten  Mal  vielleicht 
ohne  abgeschabt  zu  werden  in  den  Cjlinder  geschlüpft  sind,  oder  auch  jene, 
welche  in  wenigen  Tagen  wieder  nachgewachsen  sind,  wie  bei  üppigem  Recidiv 
vorkommt,  zu  entfernen. 

Meiner  Ansicht  nach  kann  diese  einfache  und  unschuldige  Methode 
auch  in  Fällen  unsicherer  Diagnose  gute  Dienste  leisten.  Was  riskirt  man 
im  Falle,  wo  ein  Kind,  das  seit  einiger  Zeit  stimmlos  ist,  wenn  seine  Heiser- 
keit schon  länger  datirt  und  sich  nach  und  nach  in  Aphonie  verwandelt, 
wenn  sich  später  auch  Athmungsbeschwerden  eingestellt  etc.,  das  Kind  mit 
dieser  Methode  einer  operativen  Sitzung  zu  unterziehen?  Existiren  im  Kehl- 
kopf Papillome,  so  werden  sie  dadurch  abgeschabt;  hängt  die  Aphonie  des 
Kindes  von  anderen  Ursachen  ab,  so  kommt  der  Abschaber  leer  und  ohne 
irgend  welchen  Schaden  angerichtet  zu  haben,  wieder  heraus;  ja,  dieses  Ver- 
fahren wirft  durch  Ausschluss  des  Kehlkopfpapillomen verdachtes  sogar  Licht 
in  die  Diagnose,  so  dass  der  Kinderarzt  anderswo  die  Ursachen  dieser  Er- 
scheinungen suchen  und  sich  entsprechend  verhalten  wird. 

Das  Instrument,  welches  ich  mir  erlaube,  vor  allem  den  Kinderärzten« 
jedoch  auch  den  Laryngologen  zu  empfehlen,  ist  nicht  an  dem  Lebenden 
erprobt  worden;  jedoch  habe  ich  allen  Grund  zu  glauben,  dass  es  sich  voll- 
kommen bewähren  wird ;  wenn  ich  mich  hierin  nicht  getäuscht  habe,  so  wird 
mir  der  Gedanke,  dazu  beigetragen  zu  haben,  eine  bis  jetzt  schwere  und 
Ungewisse  Operation,  von  der  oft  die  Rettung  oder  der  Verlust  eines  Kindes 
abhängen  kann,  zu  vereinfachen  und  sie  jedem  mit  der  Intubation  Ver- 
trauten, wenn  auch  sonst  nicht  laryngologisch  herangebildeten  Arzte,  mög- 
lich zu  machen,  dieselbe  auszuführen,  grosse  Genugthuung  gewähren.  Ob  ich 
meinen  Zweck  erreicht,  mögen  Collegen  und  Kinderärzte  entscheiden. 

Sollte  das  Instrument  seinem  Zwecke  gut  entsprechen,  so  will  ich  mir 
sicher  nicht  ausschliesslich  das  Verdienst  der  Erfindung  aneignen.  Mehrere, 
welche  ein  schon  von  einem  Anderen  angewendetes  Instrument  modificirt 
haben,  sind  so  meine  Mitarbeiter  geworden.     So  ist  Löri's  Katheter  nichts 
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als  eine  Modification  von  dem  White'schen  gefensterten  Abkratzer,  dem 
wieder  andere  rauhe  ungefensterte  Abkratzer,  welche  Voltolini's  Scbwamm 
ersetzte,  der  seiner  Zeit,  wie  weiter  oben  erwähnt,  auch  schon  von  Green 
angewendet  worden,  vorangegangen.  Sollte  also  die  von  mir  vorgeschlagene 
Methode,  wie  ich  hoffe,  ihrem  Zwecke  entsprechen,  so  haben  alle  vorgenannten 
Autoren  ein  Mitanrecht  auf  Verdienst,  und  so  hoflfe  ich,  wird  auch  mir  dtrr- 
einst, wenn  ein  anderer  Laryngologe  mein  Instrument  modificiren  wird,  da^s 
es  alsdann  vergessen  ist,  ein  bescheidener  Antheil  am  Verdienst  nicht  Tor- 
enthalten  werden.     Unicuique  suum! 


Nachtrag. 

Diese  Arbeit  war  schon  zum  Druck  fertig,  ohne  dass  ich  mein  In- 
strument auf  dem  Lebenden  hätte  erproben  können ;  auch  hatte  ich  dasselbe 
während  meiner  dreimonatlichen  Abwesenheit  von  Florenz  den  Assistenten 
der  hiesigen  Kinderklinik  anvertraut,  damit  sie  es  verwenden  könnten,  wenn 
in  diesem  Zeitraum  bei  einem  Kinde  ein  Fall  von  Larynxpapillomen  vor- 
kommen sollte.  Der  Zufall  hat  jedoch  gewollt,  dass  wenige  Tage  nach 
meiner  Rückkehr  fast  gleichzeitig  3  Fälle  davon  zur  Behandlung  kamen,  die 
mit  sehr  glücklichem  Erfolg  operirt  wurden. 

Ich  lasse  davon  einen  sehr  kurzen  Bericht  folgen: 

I.  Der  Tjährige  ßiagini  Adorno  wurde  in  der  Nacht  vom  5.  auf  dei. 
6.  Kovember  v.  J.  mit  schweren  Erstickungserscheiuungen  eilends  in  die  Kinder- 
klinik verbracht.  Seine  Angehörigen  sagten  aus^  die  ersten  Stimmstörnngen  häUet. 
im  August  ].  J.  begonnen,  und  in  allmälig  zunehmendem,  von  Husten  begleiir- 
tem  Heiserkeitszustand  bestanden,  der  sich  endlich  in  absolute  Stirn mlosigkeit 
verwandelte.  Ein  Haiearzt,  der  den  Patienten  untersuchte,  Erklärte,  es  handle  sich 
um  eine  Anhäufung  von  Kehlkopfpapillomen,  die  er,  wahrscheinlich  nach  der  Vol- 
volini'schen  Methode,  auskratzte.  Infolge  dessen  besserte  sich  der  Stimmezustand 
um  etwas,  jedoch  nur  auf  kurze  Zeit,  denn  die  Heiserkeit  nahm  gegen  Ecde 
October  wieder  zu,  und  das  Kind  bekam  3mal  während  der  Kacht  Erstickoo^v 
anfalle.  Davon  war  der  letzte,  welcher  in  obenerwähnter  Nacht  stattfand,  so 
heftig  und  von  so  fürchterlichen  Erscheinungen  begleitet  (das  Kind  war  sogar 
schon  cyanotisch  geworden),  dass  die  Angehörigen  sich  veranlasst  sahen,  es  eilends 
in  die  Kinderklinik  zu  führen,  wo  sich  denn  auch  durch  Anwendung  wariver 
Umschläge  um  den  Hals  die  schwersten  Erscheinungen  milderten. 

Die  weitere  Krankengeschichte  bietet  nichts  Bemerkenswerthes,  ausser  dai^ 
das  Kind  vor  3  Jahren  die  Masern  mit  begleitender  hypoglottischer  Kehlköpfen:* 
Zündung  durchmachte,  und  dass  es  auch  jenes  Mal  in  der  hiesigen  Kinderklinik 
behandelt  wurde. 

Prof.  Mya's  freundlicher  gefälliger  Einladung  Folge  leistend,  konnte  ich 
Tags  darauf  das  Kind  mit  Leichtigkeit  laryngoskopisch  untersuchen,  da  es  an 
solches  Verfahren  schon  gewöhnt  war.     Ich  konnte  dadurch  feststellen,  dass  sici. 
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im  Kehlkopf,  und  zwar  am  rechten  nnd  am  linken  StimmfortsaU,  zwei  Gruppen 
von  Papillomen  befanden^  wovon  die  linke  etwas  grösser  war  als  die  andere.  Es 
war  auch  ein  leichter  Kehlkopfcatarrh  vorhanden. 

Da  das  Kind  sehr  ruhig  war,  wäre  es  mir  ein  Leichtes  gewesen,  den  Ab- 
schaber  unier  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  in  den  Larynz  hineinzuführen; 
ich  wollte  jedoch  absichtlich  das  Instrument  ersfc  nach  der  Intubationstechnik 
verwenden,  um  in  der  Weise  vorzugehen,  die  einem  nicht  laryngoskopisch  geübten 
Kinderarzte  geläufig  ist. 

Unter  gefälliger  Beihilfe  der  Herren  Doktoren  Comba  und  Pacchioni, 
die  das  Kind  mit  offenem  Mund  in  der  gewünschten  Stellung  festhielten,  führte 
ich  daher  einen  mittelgrossen  Abschaber  2mal  in  den  Kehlkopf  hinein,  und  zwar 
Imal  mit  der  Oeffnung  nach  rechts,  und  Imal  nach  links  gedreht,  und  konnte 
so  mit  voller  Leichtigkeit  mehrere  Stücke  von  Papillomen  herausnehmen,  die  sich 
zwar  etwas  zerquetscht,  im  Inneren  des  Röhrchens  sammelten.  Gleich  nach  dem 
zweiten  Herausziehen  des  Instruments  athmete  das  Kind  ganz  frei  und  gewann 
sogleich  eine  helle,  ganz  normale  Stimme,  die  auch  so  verblieb,  obwohl  ich 
fürchtete,  dass  Patient  infolge  der  reactiven  Schwellung,  die  nach  der  endolaryngealen 
Operation  an  den  Stellen,  wo  die  Polypen  haften,  vorzukommen  pflegt,  zeitweilig 
heiser  geworden  wäre. 

II.  Am  7.  d.  M.  wurde  zur  neuen  Untersuchung  der  schon  im  vorigen  Juni 
von  mir  operirte  Galileo* Gambacciani  wieder  gebracht.  Seine  Stimme,  die 
sich  nach  der  ersten  Operation  fast  einen  Monat  lang,  zwar  nicht  hell,  doch  klang- 
voll erhalten  hatte,  wurde  allmälig  wieder  heiser,  bis  sie  zuletzt  vollständig  auf- 
hörte. Zuletzt  wurde  auch  die  Athmung,  besonders  bei  der  Nacht;  schwer  und 
geräuschvoll. 

Da  kein  Zweifel  vorlag,  dass  es  sich  um  ein  Papillomerecidiv  handle, 
beschloss  ich  diesmal,  das  Kind  von  einem  in  der  Intubationstechnik  sehr  geübten 
Kinderarzt  operiren  zu  lassen.  Während  das  Kind  von  Dr.  Pacchioni  und  mir 
in  der  gewünschten  Stellung  festgehalten  wurde,  führte  Dr.  Simonetti  ohne 
jedwede  Schwierigkeit  den  Abschaber  4  oder  5mal  in  den  Kehlkopf  hinein  und 
konnte  so  eine  Menge  Papillome  herausziehen,  |  deren  Gesammtmasse  einen  grös- 
seren Umfang  darbot,  als  die  bei  der  vorigen  Operation  entfernte.  In  diesem 
Falle  stellte  sich  sogleich  wieder  eine  ruhige  ganz  leise  Athmung  ein;  die  Stimme 
wurde  jedoch  nicht  hell,  was  vielleicht  im  Lauf  der  Zeit,  entweder  ohne  sonstiges 
Eingreifen,  oder  durch  eine  zweite  ähnliche  Operationssitzung  erzielt  werden  kann. 

IIL  Am  8.  November  wurde  das  7jährige  Mädchen  Checcucci  Argia  zu 
mir  geführt,  die  seit  6  Monaten  ganz  stimmlos  war,  nachdem  ihre  Stimme  schon 
seit  3  Jahren  infolge  von  durchgemachtem  Keuchhusten  allmälig  immer  heiserer 
geworden.  Uebrigens  liegt  in  ihrer  Krankheitsgeschichte  gar  nichts  Bemerkens- 
werthes. 

In  den  letzten  Wochen  hatte  sich  auch  das  Athmen  erschwert,  so  dass  ein 
anderer  Halsarzt  den  Kath  gegeben,  das  Kind  wegen  drohender  Gefahr  sogleich 
tracheotomisiren  zu  lassen,  um  darnach  die  Entfernung  einer  vermutheten  Kehl- 
kopfgeschwulst  auf  irgend  eine  Weise  zu  versuchen. 

Die  Larynxuntersuchung  fiel;  wegen  Ungefügigkeit  des  Kindes  nicht  gut 
aus;  nichtsdestoweniger  war  die  Diagnose  von  Larynxpapillomen  mit  grosser  Wahr- 
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scheinlicbkeit  anzunehmen.  Ermathigt  durch  die  in  den  vorhergehenden  Tagen 
.mit .meinem  Instrument  erzielten  günstigen  Resultate  zögerte  ich  nicht,  dasselbe 
auch  in  diesem  Falle  sowohl  zur  Diagnose,  als  zur  Behandlung  anzuwenden.  In 
d«r  That,  mit  gefälliger  Beihilfe  der  Herren  Doctoren  Simonetti  und  P  ac  c  b  i  o  n  i 
und  in  der  Gegenwart  des  Hausarztes  der  Patientin,  Dr.  Pierozzi,  führte  ich 
jiach  schon  oben  erwähnter  Weise  den  Abschaber  in  den  Larynz  hinein  und 
iLonnte  so  etwa  10  Papillome  herausnehmen,  nach  welchem  Verfahren  Patientin 
ihre  helle  klingende  Stimme  wieder  erlangte  und  ganz  frei  athmete. 

In  allen  diesen  Fällen  war  die  Blutung  unbedeutend,  nur  drei  oder  vier 
Auswürfe  waren  roth  gefärbt.  In  keinem  Falle  wurde  Cocain  angewendet  Auf 
mein  Befragen,  ob  die  Operation  schmerzhaft  gewesen,  antworteten  alle  3  Kinder 
verneinend;  auch  nach  vollbrachter. Operation  klagten  .sie  nicht, ; sondern  zeigt€|i 
sich  vielmehr  befriedigt  und  dankbar  'für:  diB'  empfangene  Wohlthat. 

Diese  3  Fälle  beweisen  genügend,  dass  ich  mich  nicht  geirrt,  als 
ich  behauptete,  dass  mein  Instrument  und  meine  Operationsmethode  dem 
gesteckten  Ziel  vollständig  entsprechen  würden. 


Postscriptnm. 

Es  , ist  mir  heute  zu  meiner  Kenntniss  gelangt,  dass  Prof.  F.  Massei  ans 
Neapel  schon  im  Jahre  1897  in  dem  Festbuch:  Per  11  XXV  ai^po  deir  insegna- 
mento  chirurgico  di  Francesco  Durante  nell  .Universita*  di  Roma,  eine  kleine 
Schrift  publicirte  unter  dem  Titel:  Contributo  alla  cura  dei  papillomi  laringei  uei 
bambini. 

Aus  dieser  Schrift  geht  es  hervor,  dass  Massei  schon  im  Jahre  1897,  in 
einer  sehr  ähnlichen  Weise  wie  ich,  ein  Sjähriges,  mit  Larynxpapillomen  behaftetes 
Mädchen  glücklich  operirte.  Daher  bee^e  ich  mich  hiermit,  dem  berühmten  Laryngo- 
logen  die  Priorität  dieses  Operationsverfahrens  in  gehöriger  Weise  anzuerkennen. 

Es  kann  jedoch  sonderbar  erscheinen,  dass  ein  solches  Ereigniss  im 
Gebiete  der  Papillomtherapie,  sowohl  mir,  als  irgend  einem  anderen  Fachgenossen 
unbekannt,  war:  das  mag  aber  davon  abhängen,  dass  obenerwähnter  Beitrag,  nicht 
in  einer  Laryngologiezeitschrift ,  sondern  in  einer  chirurgischen  Festschrift  pabli- 
cirt  wurde. 

Es  scheint  mir  aber  noch  sonderbarer  und  fast  unbegreiflich  zu  sein,  da^ 
die  von  Löri,  schon  vor  20  Jahren  angegebene  Operatiopsmethode  (von  der  das 
von  Massei  und  von  mir  kürzlich  angewandte  Verfahren  nur  eine  leichte  Ab- 
änderung ist),  der  grössten  Mehrheit  der  Laryngologen  jahrelang  vonständig  nvr 
bekannt  blieb,  bis  es  Baum  garten  aus  der  Vergessenheit  ausgegraben.  Ware 
es  allgemein  bekannt  gewesen,  so  würden  viele  und  viele  Laryngotomien,  Trächeo- 
tomien   und  vergebene  Operationsversuche  auf  natürlichem  Wege  erspart  werden. 

Das  von  Massei  angewandte  Instrument  war  von  0*Dwyer  selbst  zu  einem 
anderen  Zweck  erfunden  worden,  und  zwar  zum  Zwecke,  die  Granulationen,  die  sich 
manchmal  infolge  von  Croup  im  Larynzinnern  der  Kinder  zu  bilden  pflegen,  aus- 
zukratzen. Von  diesem  Instrument  hatte  Massei  achon  im  Jahre  1893  in  seiner 
Broschüre:  Sulla  Intubazione  della  laringe  nei  bambini  e  negli  adulti,  die  Schil* 
derung  gegeben ;  es  fiel  ihm  nicht  ein ,  es  zur  Entfernung  der  Larynxpapillome 
anzuwenden,  vor  dem  Jahre  1897,  in  dem  obenerwähnten  Falle  eines  sehr  uning- 
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eamen  Mädchens ,  das  er  vergebens  mit  der  Pincette^  selbst  unter  der  Aether- 
narkose,  zu  operiren  ▼ersuchte. 

Dieses  Instrument,  das  ich  frfiher  nicht  kannte,  bietet  mit  jenem,  das  ich 
kürzlich  construiren  Hess,  eine  gewisse  Aehnlichkeit:  der  Unterschied  besteht  darin, 
dass  das  Rohr  etwas  länger,  das  Fenster  y*förmig  und  sehr  lang,  statt  oviil,  und 
dessen  DrehungsTorrichtung  etwas  mehr  complicirt  ist.  Abgesehen  von  dieser  letzten^ 
meine  ich,  es  sei  die  ovale  Form  des  Fensters  viel  zweckmässiger  zu  unserem 
Zwecke,  als  die  Form  zu  V,  denn  die  Ränder  sind  bei  dieser  geradlinig  und  können 
bei  der  Einfähmng  des  Instruments  die  Schleimhaut  etwas  einschneiden;  sowie 
auch  der  Fall  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  irgend  eine  Schleimhautfalte  zwischen 
die  Ränder  eindringen  und  bei  dem  Herausziehen  des  Instruments  herausgeschnitten 
werden  könne.  —  Diesem  Umstand  gebührt  aber  nur  ein  untergeordnetes  Qewicht. 

Aus  dem  Gesagten  geht  es  also  hervor,  dass  Löri  das  Verdienst  gehört, 
einen  Abschaber  cylindrischer  Form  zuerst  angewendet  zu  haben,  der  die  Papillome 
mit  grosser  Leichtigkeit,  ohne  die  Schleimhaut  zu  verletzen,  entfernen  kann;  dann 
wurde  dieses  Verfahren,  zuerst  von  Mässei,  dann  von  mir,  noch  leichter,  ein- 
facher und  sicherer  gemacht. 

Florenz,  31.  December  1900. 


XI. 

Einige  Bemerkimgen  über  Varicellen. 

Von 
San.-Rath  Dr.  J.  de  Bary  (Frankfurt  a.  M.). 

Die  Angaben  der  Autoren  aber  die  Incubationsdaner  bei  Varicellen 
sind  sehr  verschieden.  So  sagt  Gerhardt  (Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten):* 
,Man  gibt  sie  auf  8 — 19  Tage  an*,  erklärt  sich  aber  nach  eigenen  Beobach- 
tungen für  18 — 14  Tage;  Bohn  (Handbuch  der  Kinderkrankheiten):  ,Die 
Incubationszeit  hat  auf  exacte  Weise  bisher  nicht  ermittelt  werden  können^ 
mu8S  aber  zu  13—14  Tagen  gerechnet  werden,  womit  der  Ausschlag  bei  den 
Inficirten  mit  sicher  vorherzusagender  Pünktlichkeit  zur  genannten  Zeit  nach 
dem  Exanthem  der  Inficirenden  ausbricht";  Thomas  (v.  Ziem ssen's  Hand- 
buch der  spec.  Pathologie  u.  Therapie)  fand  ungewöhnlich  oft  zwischen  der 
Eruption  der  in  einer  Familie  Ersterkrankten  und  der  Eruption  bei  einem 
zweiten  Kinde  18 — 17  Tage  und  ist  geneigt,  eine  Incubation  dieser  Dauer 
als  richtig  anzunehmen.  Henoch  gibt  in  seinen  Vorlesungen  eine  Incubation 
von  13 — 14  Tagen  an. 

Das  in  der  Literatur  mehrfach  erwähnte  gleichzeitige  Auftreten  oder 
rasche  Aufeinanderfolgen  zweier  acuten  Exantheme  (auf  welches  Baginsky 
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in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  in  einem  besonderen  Abschnitte 
ausfuhrlich  eingeht)  —  in  der  mitzutheilenden  Beobachtung  Masern  und 
Varicellen  —  setzt  mich  durch  die  dabei  in  Betracht  kommenden  Verhält- 
nisse in  die  Lage,  genaue  Angaben  zu  dieser  Frage  zu  liefern,  welche  für 
eine  längere  Incubation  sprechen  und  die  von  Bohn  betonte  Pünktlichkeit 
von  13-r-14  Ti^en  mehr  als  in  Fri^e  stellen. 

A.  S.,  8  Jahre  alt,  erkrankte  an  Masern  am  5.  April,  wurde  ▼öllig  isolirt. 
Nach  normalem  Verlaufe  ani  22.  April  fieberfrei,  kommt  sie  an  diesem  Tage  mit 
den  Gesehwistem  in  Berährang.  Am  Abend  des  22.  wieder  hohes  Fieber.  — 
28.  April  Aasbruch  der  Varicellen.  —  Incubation  darnach  am  19.  Tage. 

Die  Infection  von  Varicellen  muss,  da  seit  dem  5.  April  jeder  Verkehr  mit 
Dritten  bestimmt  ausgeschlossen  ist  und  auch  ich  derzeit  keine  daran'^Erkrankten 
behandelt  habe,  vor  oder  an  dem  5.  April,  an  welchem  sie  Morgens  die  Schule 
noch  besucht  hatte,  stattgefunden  haben. 

E.  S.,  5Vs  Jahre  alt.  Erkrankung  an  Masern  am  16.  April,  wo  sie  mit  der 
Schwester  in  das  gleiche  Zimmer  gelegt  wurde. 

Erkrankung  an  Varicellen  am  8.  Mai.    Incubation  am  17.  Tage. 

A.  8.,  4  Jahre  alt.  Erkrankung  an  Varicellen  am  8.  Mai,  nachdem  er  am 
22.  April  Vormittage  einmal  mit  der  ersterkrankten  Schwester  in  Berährung  ge- 
kommen war.    Incubation  am  17.  Tage. 

Der  Verlauf  von  Masern  und  Varicellen  bei  beiden  Kindern  war  ein 
normaler.  Bei  dem  4jährigen  nur  an  Varicellen  Erkrankten  war  10  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung,  bei  völlig  ungestörtem  Allgemeinbefinden, 
während  einiger  Tage  massiger  Eiweissgehalt  des  Urins  vorhanden.  Es 
handelte  sich  dabei  um  die  von  Henoch  als  Complication  der  Varicellen- 
merkmale  beschriebene  Nephritis,  die  ich  in  3  anderen  Fällen,  welche  nur 
der  Nierenafifection  wegen  nach  völlig  abgelaufenem  Exanthem  dem  Kranken- 
hause  zugewiesen  waren  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens  bot«n,  gleich 
günstig,  aber  nicht  so  rasch  habe  verlaufen  sehen. 


Referate. 

Unter  Spedalredaetion  von  Dr.  Bernhard  und  Dr.  Strelitz  in  Berlin. 


Pädiatrische  Gesellschaft  in  Moskau. 

Sitzung  vom  27.  September  1899. 

1.  H.  Jablokow:  ,Zwei  Fälle  von  Lungenchirurgie  in  der  Kinderprazis.* 
I.  G.  M.,  10  Jahre  alt,  wird  3  Wochen  nach  seiner  Erkrankung  wegen  Fieber, 
Brustschmerzen  und  Husten  in  das  Sophienhospital  aufgenommen.    Er  ist  gut  ent- 
wickelt,  aber   sehr   blass  und  mager;   Fötor  ex  ore;  Respiration  40 — 48,  Tcmp. 
89— 40,3  ^     Ueber   dem    unteren   rechten   Lungenflügel    ausgebreitete  Dämpfang. 
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Bronchialathmen  und  feinblasige  Rasselgeräasche.  Die  übrigen  inneren  Organe 
sind  gesund.  Nach  Resection  eines  Theiles  der  rechten  7«  Rippe  in  der  vorderen 
Axillarlinie  findet  sich  eine  Adhäsion  des  Pleurasackes;  dieselbe  wird  gleichzeitig 
mit  einem  kleinen  Theile  des  Lungengewebes  durchschnitten^  und  der  Operateur 
gelangt  in  eine  Höhle^  die  mit  fauliger  Flüssigkeit  und  feinen  Detritusmaasen 
angefüllt  ist ;  es  wird  ein  5  cm  langes  Stück  gangränösen  Lungengewebes  entfernt. 
Gleich  nach  der  Operation  tritt  eine  bedeutende  Besserung  im  Befinden  des  Knaben 
ein,  doch  dauert  das  Fieber  fort  (36,8 — 88,3)  und  nach  Ablauf  von  3  Wochen  tritt 
Ton  Neuem  der  charakteristische  Fötor  ex  ore  auf  und  es  wird  stinkender  Eiter 
ezpectorirt.  Die  objective  Untersuchung  lässt  von  Neuem  auf  die  Bildung  einer 
Höhle  mit  flüssigem  Inhalt  in  dem  schon  früher  erkrankten  Lungenflügel  schliessen. 
1  Monat  nach  der  ersten  Operation  wird  der  Rest  der  7.  Rippe  am  Sternum  resecirL 
In  der  Richtung  nach  rechts  und  oben  werden  drei  etwa  weinbeerengrosse  Höhlen 
eröffnet  und  blutiger  Eiter  aus  denselben  entfernt;  erhebliche  Blutung.  Wiedef 
tritt  nach  der  Operation  Besserung  ein,  doch  hört  das  Fieber  nicht  auf  und  unter 
beständiger  Abmagerung  und  zunehmender  Inanition  stirbt  Patient  5  Monate 
später.  —  Section:  Verbreitete  Adhäsion  der  rechten  Lunge.  Das  Gewebe  der- 
selben ist  in  der  Umgebung  des  Operationsgebietes  von  kleinen  mit  eitrigem  De- 
tritus angefüllten  Höhlen  und  gangränösen  Partikeln  durchsetzt.  Nach  der  Ober- 
fläche zu  ist  dieses  ganze  Gebiet  von  einer  dicken  Schicht  verdichteter,  Inftloser, 
Ternarbter  Lunge  bedeckt.  Die  Höhle  steht  mit  einigen  Bronchen  in  directer 
Verbindung. 

II.  Die  10jährige  L.  A.  hat  vor  etwa  5  Wochen  eine  Grippe  mit  Pneumonie 
überstanden.  Sie  wird  am  15.  Juni  1898  wegen  Fieber  und  Husten  in  das  Kinder- 
hospital aufgenommen.  Lebhafte  Schmerzempfindung  im  4.,  5.  und  6.  Intercostal- 
raume.,  wo  eine  druckempfindliche,  über  die  benachbarten  Rippen  hervorragende 
Geschwulst  von  4  cm  Länge  und  6  cm  Breite  sichtbar  ist.  Die  percutorische 
Dämpfung  beginnt  vorn  an  der  3.  Rippe,  hinten  von  der  Mitte  der  Scapula,  und 
breitet  sich  in  der  Axillargegend  aus.  Hier  sind  die  Athmungsgeräusche  und  der 
Fremitns  vocalis  abgeschwächt  und  feuchte  Rasselgeräusche  wahrnehmbar.  Ath- 
mungsfrequenz  =  30,  Puls  =  90.  Cyanose  der  Lippen  und  des  Zahnfleisches.  Wieder- 
holt ausgeführte  Probepunctionen  in  die  Geschwulst  ergeben  ein  negatives  Resultat. 
Es  wird  ein  Empyema  necessitatis  angenommen.  Am  25.  Juni  wird  durch  einen 
breiten  Einschnitt  in  den  5.  Intercostalraum  eine  halbe  Tasse  blutigen  Eiters  aus 
der  Geschwulst  entleert,  wonach  sich  im  Lungengewebe  eine  hühnereigrosse  Höhle 
durch  Palpation  nachweisen  lässt.  Bei  Hustenstössen  tritt  aus  der  Wunde  schaumig- 
eitriger Schleim  hervor.  Die  Temperatur  fällt,  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich, 
doch  geht  die  Genesung  nur  langsam  vor  sich;  besonders  lange  persistirt  die 
Fistel.  Durch  wiederholte  Untersuchungen  des  Secrets  wird  das  Fehlen  von 
Tuberkelbacilien  und  elastischen  Fasern  erwiesen.  Ref.  nimmt  an,  er  habe  es  im 
gegebenen  Falle  mit  einem  acuten  Lungenabscess  zu  thun  gehabt. 

H.  Krasnobajew  bedauert,  dass  nicht  in  beiden  Fällen  eine  detaillirte 
bacteriologische  Untersuchung  vorgenommen  wurde.  Im  2.  Falle  kann  es  sich  um 
einen  Lungenabscess  gehandelt  haben,  der  sich  in  die  Pleurahöhle  ergossen  hatte. 

H.  Alezejew  theilt  folgenden  analogen  Fall  mit:  Ein  Sjähriger  Knabe 
erkrankte  an  Fieber,  Schnupfen,  Husten  und  leichten  Schlingbeschwerden  und 
wurde  8  Tage  darauf  in  das  Wladimirhospital  aufgenommen,  wo  sich  rechts 
hinten,    unterhalb    des    Schulterblatts,    eine    hochgradige   Dämpfung   und   abge- 
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schwächtes  Respirationsgeräusch  fanden.  Während  in  den  ersten  Tagen  hier  aach 
feinblasige  feuchte  Raaselgeräusche  vorhanden  waren,  verschwanden  dieselben  bald, 
doch  blieb  die  Dämpfang  bestehen.  Der  Knabe  fieberte  hoch  und  naagerte  ab: 
es  trat  Oedem  des  Gesichts,  des  Scrotum  und  der  Extremitäten  auf.  Da  eine  der 
Probepunctionen  ans  der  Tiefe  des  Dämpfungsgebietes  sehr  dicken  Biter  mit  nach 
Gram  tingirbaren  Diplokokken  ergab,  su  wurde  ein  Stück  der  7.  Rippe  resecin. 
Die  Pleurahöhle  war  verwachsen ;  im  Lungengewebe  fand  sich  in  einem  Abstände 
von  3  cm  eine  Caverne,  von  der  ans  sich  durch  einen  Fistelgang  in  der  Richtung 
nach  hinten  und  unten  eine  Menge  von  blutig  gefärbtem  Eiter  zwischen  Dia- 
phragma und  Lunge  ergossen  hatte.  Bei  der  Durchspülung  der  Höhle  trat  blutig- 
eitriges Secret  aus  dem  Munde  und  das  Kind  begann  heftig  zu  husten.  Heilung 
der  Wunde  und  völlige  Genesung  des  Kindes  in  8  Wochen. 

2.  Herr  Kissel:  „Ein  Fall  von  multiplen  Exostosen  bei  einem  Sjährigen 
Knaben/ 

Schon  vor  2  Jahren  hatten  die  Eltern  bemerkt,  dass  sich  bei  dem  sonst 
gesunden  Kinde  an  mehreren  Stellen  Anschwellungen  an  den  Knochen  bildeten. 
Dieselben  riefen  weder  Schmerzen  noch  Functionsstörungen  hervor.  Bei  der  Auf- 
nahme ins  Hospital  wurden  an  allen  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  (mit 
Ausnahme  nur  des  linken  Vorderarms)  bei  der  Verbindung  der  Diaphyaen  mit 
den  Epiphysen  zu  je  1—3  rundliche  Geschwülste  von  Wallnussgrösse  und  kleiner 
constatirt,  von  denen  einige  sehr  allmälig  in  den  normalen  Knochen  übergingen. 
Kleinere  Geschwülste  fanden  sich  an  den  Rippen,  den  Schlüsselbeinen  und  am 
freien  Rande  der  Schulterblätter  —  die  allerkleinsten  (etwa  hirsekorngrosse)  an 
den  Phalangen  von  vier  Fingern  einer  jeden  Hand.  Die  Geschwülste  machen  nach 
ihrer  Consistenz  den  Eindruck  von  Knochengewebe,  scheinen  an  der  Oberfläche 
etwas  uneben  zu  sein^  sind  ganz  unbeweglich  und  bei  starkem  Druck  leicht 
schmerzhaft.  Während  der  9  Monate,  die  das  Kind  im  Krankenhause  verbracht 
hat,  haben  die  Geschwülste  zwar  nicht  an  Grösse,  wohl  aber  an  Zahl  zugenommen. 
Die  Behandlung  bestand  vorherrschend  aus  verschiedenen  Eisenpräparaten  und 
Jodkalium.  Ausserdem  wurden  Salzbäder  und  Einreibungen  von  Jodsalbe  an- 
gewandt. 

Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Fi  lato  w,  dass  die  soeben  demonstnrtezi 
Exostosen  viel  Aehnlichkeit  mit  rheumatischen  Knoten  hätten,  erwidert  fief.,  er 
habe  bei  Rheumatikern  solche  Knoten  niemals  an  langen  Röhrenknochen  beob- 
achtet. Die  Knötchen  seien  im  Allgemeinen  viel  kleiner  und  hauptsächlich  anf 
den  Sehnen   localisirt.    Patient  habe  ausserdem  nicht  an  Rheumatismus   gelitten. 

8.  H.Muratow:  „Klinische  Eigenthümlichkeiten  der  Epilepsie  im  Kindesalter.' 

Ref.  beleuchtete  nur  den  praktischen  Theil  der  Frage,  indem  er  3  Beob- 
achtungen mittheilte,  die  sich  durch  gewisse  Eigenthümlichkeiten  im  klinischen 
Verlaufe  und  in  der  Diagnose  auszeichneten. 

I.  14jähriger  Knabe  mit  schwerer  erblicher  Belastung:  der  Vater  leidet  an 
Paranoia,  die  Mutter  ist  sehr  nervös,  die  Grossmutter  lasterhaft.  In  der  Anamnese 
wird  einer  leichten,  im  3.  Lebensjahre  erlittenen  Contusion  des  Kopfes  erwähnt, 
die  jedoch  ausser  einer  Ohnmacht  weiter  keine  Folgen  gehabt  hat.  Seit  dem 
9.  Lebensjahre  bestehen  epileptische  Insulte  und  es  beginnt  eine  Abnahme  der 
geistigen  Fähigkeiten.  Den  Anfällen  gehen  klonische  Krämpfe  des  rechten  Armes 
voraus;  hierauf  Verlust  des  Bewusstseins  und  allgemeine  tonische  Krämpfe,  die 
von    klonischen    gefolgt   sind.      Gegenwärtig    besteht    völlige   Schwachsinnigkeiu 
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Bysarthrie,  Störung  des  Hnskelgefühls^  Ataxie  aller  Extremitäten,  Herabsetzung 
der  Schmenempfindlichkeit  an  Gesicht  und  Hunden,  erhöhte  Erregbarkeit  der 
Sehnenreflexe.  Diagnose:  Allgemeine  Epilepsie  auf  Grund  einer  diffusen  organi- 
schen Erkrankung  des  Gehirns.  Am  tiefsten  sind  die  Centralwindnngen  linkerseits 
Isdirt.  Motorische  Aura  in  Form  eines  klonischen  Krampfes.  Heredität  als  Krank* 
heitsarsache. 

II.  djähriger  Knabe.  Erbliche  Belastung  infolge  tou  grossem  Altersunter- 
schied der  Eltern:  bei  der  Heirath  war  der  Vater  50,  die  Mutter  18  Jahre  alt. 
Schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  treten  eclamptische  Anfälle  auf,  bald  darauf 
petit  mal  und  ächte  epileptische  Insulte.  In  den  Intervallen  ist  das  Kind  äusserst 
erregt.  Die  active  Aufmerksamkeit  ist  ganz  gering,  die  passive  recht  gut;  Com- 
binationsfähigkeit  dem  Alter  entsprechend.  Erhöhte  Reflexe.  Diagnose:  Functio- 
nelle  Epilepsie  auf  Grund  von  Degeneration.  Ref.  bemerkt,  dass  die  in  den  Inter- 
vaUen  beobachtete  maniakale  Erregung,  die  sonst  bei  Erwachsenen  den  periodischen 
Psychosen  eigen  ist,  bei  Kindern  auf  Epilepsie  hinweist. 

III.  14jährige8  Mädchen.  Patientin  ist  in  ihrem  11.  Lebensjahre  wegen 
Brandstiftung  einer  gerichtlichen  Expertise  unterworfen  worden.  Die  Matter  ist 
hysterisch,  ein  Bruder  leidet  an  Krämpfen.  Bei  der  Patientin  selbst  treten  die 
epileptischen  Insulte  ziemlich  selten  auf  und  äussern  sich  in  Bewusstlosigkeit  und 
Zwangsbewegungen:  sie  schreit,  schlägt  um  sich  und  zerkratzt  sich  die  Hände 
bis  aufs  Blut;  den  Insulten  geht  eine  optische  Aura  in  Gestalt  eines  grauen  alten 
Mannes  voraus.  Ueber  die  Brandstiftung  gibt  sie  Folgendes  an:  Sie  befand  sich 
im  Heuschober,  als  der  graue  alte  Mann  zu  ihr  kam  und  sie  überredete,  die  Hütte 
anzuzünden;  gleich  nach  der  That  wäre  sie  ganz  zu  sich  gekommen  und  hätte 
schleunigst  die  Heiligenbilder  aus  der  Hütte  getragen.  —  Die  schwere  erbliche 
Belastung  und  die  Paroxysmen  mit  Trübung  des  Bewusstseins  und  Zwangsbewe- 
gUDgen  sprechen  für  den  epileptischen  Charakter  der  Erkrankung. 

Jeder  einzelne  von  den  8  Fällen  stellt  einen  Typus  der  verschiedenen  Formen 
von  Epilepsie  im  Kindesalter  dar.  Der  1.  Fall  gehört  zur  Gruppe  der  organjischen 
Erkrankungen,  der  2.  stellt  eine  epileptische  Neurose  mit  psychischer  Alteration 
and  Combination  von  petit  und  grand  mal  dar,  der  8.  gehört  in  die  Reihe  der 
psychischen  Aequivalente  —  grand  mal  intellectuel  Fair  et. 

Zur  Discussion  bemerkt  H.  Woronow,  dass  Ref.  dem  Altersunterschiede 
der  Eltern  in  seinem  2.  Falle  eine  zu  grosse  ätiologische  Bedeutung  beimesse. 
Die  tägliche  Beobachtung  lehre  uns,  dass  der  Altersunterschied  der  Eltern  an  sich, 
falls  dieselben  gesund  sind,  wohl  kaum  eine  Rolle  in  der  Aetiologie  der 
Epilepsie  spielt. 

Sitzung  vom  18.  October  1899. 

1.  H.  Egis:  «Ein  Fall  von  Myxödem  bei  einem  2V2Jä'hrigen  Mädchen.' 
Demonstration  des  Kindes. 

Patientin  ist  als  gesundes  Kind  zur  Welt  gekommen  und  14  Monate  von 
der  Mutter  genährt  worden.  Sie  war  von  Geburt  an  recht  dick,  doch  wurde  erst 
zu  Ende  des  1.  Lebensjahres  bemerkt,  dass  die  Zunge  an  Umfang  zunahm  und 
zwischen  den  Lippen  vorzuragen  begann.  Die  Eltern  sind  vollkommen  gesund; 
von  keiner  Seite  ist  Tuberculose  oder  Syphilis,  oder  auch  nur  ein  einigermassen 
schweres  Nervenleiden   zu  verzeichnen.    Allenfalls   kann   hervorgehoben  werden, 
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dass  der  Vater  von  Jagend  auf  Potator  war.  Patientin  hat  9  gesunde  Ge- 
schwister. —  Das  Kind  sieht  einem  Cr^tin  ähnlich  und  der  ganze  Körper  scheint 
•ödematös  geschwollen  zu  sein.  Die  Haut  ist  wachsbleich,  trocken,  bildet  tiefe 
Falten  und  schuppt  etwas ;  sie  ist  kalt  anzufühlen^  derb,  nicht  elastisch  und  bildet 
keine  Druckvertiefungen.  Die  Finger  und  Zehen,  sowie  auch  die  Lippen  sind 
leicht  cyanotisch  gefärbt.  Das  Gesicht  ist  geschwollen  und  hat  keine  Mimik;  die 
Angen  sind  von  den  ödematösen  Lidern  halb  bedeckt;  die  Nase  ist  eingesunken; 
zwischen  den  aufgetriebenen  Lippen  ragt  die  dicke,  vergrösserte  Zunge  vor.  Grosser 
gespannter  Leib  mit  vorgewölbtem  Nabel.  Die  Kopfhaare  sind  kurz,  spärlich  und 
glanzlos.  Alle  Bewegungen  der  Patientin  sind  langsam  und  träge;  die  gewöhn- 
lich gestreckten  Beine  werden  ungern  flectirt.  Patientin  fröstelt  leicht,  schwitzt 
nie.  Die  Cc.  thyreoidea  und  arytaenoidea  lassen  sich  so  deutlich  palpiren,  dass 
■eine  Atrophie  der  Schilddrüse  mit  Sicherheit  angenommen  werden  kann.  Longen 
und  Herz  sind  gesund.  Leber  und  Milz  treten  zwei  Finger  breit  unter  den  Rippen 
vor.  Der  Pols  ist  leer,  bisweilen  arhythmisch,  100—110.  Das  Blut  enthält  nur 
•25  Proc.  Hämoglobin  und  1980000  rothe  Blutkörperchen.  Der  Urin  ist  schwach 
«auer,  enthält  weder  Zucker  noch  Eiweiss.  Das  Mädchen  ist  äusserst  apathisch, 
weinerlich  und  reizbar.  Geringe  Rigidität  in  den  Extremitäten.  Die  Knie-  und 
•Sohlenreflexe  sind  erhalten,  ebenso  das  Tastvermögen  und  die  Schmerzemp6nd- 
lichkeit.  Eine  Atrophie  der  Muskulatur  ist  nicht  zu  bemerken;  die  Erregbarkeit 
durch  den  faradischen  Strom  ist  herabgesetzt. 

Herr  Filatow:  Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  das  Myxödem 
bisweilen  von  der  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  nicht  leicht  zu  unterscheiden 
ist.  Zur  Zeit  befindet  sich  in  meiner  Klinik  ein  6j ähriges  Mädchen,  welches  auf- 
•genommen  wurde,  weil  es  nicht  gehen  konnte.  Auf  den  Boden  gesetzt,  konnte 
es  nur  mit  grösster  Mühe  sich  aufrichten,  bot  eine  deutliche  Lordose  dar,  hatte 
sehr  dicke  Waden  und  eine  stark  entwickelte  Muskulatur  an  den  Oberschenkeln 
und  Vorderarmen,  kurz  bot  alle  Symptome  der  Pseudohypertrophie  dar.  Vor 
2  Jahren  habe  ich  dasselbe  Kind  mit  Erfolg  gegen  Myxödem  behandelt;  anfangs 
zeigte  mir  die  Mutter  das  Kind  von  Zeit  zu  Zeit,  doch  verlor  ich  es  später  ans 
dem  Auge.  Gleich  nach  der  Aufnahme  entnahmen  wir  ein  Stückchen  Muskel  for 
die  mikroskopische  Untersuchung,  die  jedoch  ein  völlig  negatives  Resultat  ergab. 
Jetzt  begannen  wir  das  Kind  mit  Thyreoidin  zu  behandeln,  und  schon  nach 
•3  Wochen  trat  eine  auffallende  Besserung  im  Zustande  ein.  Im  gegebenen  Falle 
ist  die  Muskelhypertrophie  wohl  als  Theilerscheinung  des  Myxödems  aufzufassen. 

2.  Herr  Shorno:  .Ein  Fall  von  Alopecia  areata  Celsi  bei  einem  7jährigen 
Mädchen." 

Bei  dem  im  Uebrigen  ganz  normalen  Kinde  aus  gesunder  Familie  wurden 
die  ersten  Anzeichen  der  Krankheit  vor  1  Jahr  bemerkt:  die  Haare  begannen 
büschelweise  auszufallen  und  es  entstanden  an  verschiedenen  Stellen  des  Kopfes 
kleine  kreisrunde  Glatzen,  in  deren  Umkreis  der  Haarschwund  sich  weiter  aus- 
breitete, bis  die  einzelnen  Glatzen  zusammenflössen.  Die  Kopfhaut  blieb  die  ganze 
Zeit  über  glatt  und  rein,  erschien  jedoch  dünn  und  blass.  Hie  und  da,  nament- 
lich am  Scheitel,  sind  kurze  junge  Haare  in  sehr  beschränkter  Zahl  sichtbar, 
stellenweise  auch  feine  Flaumhärchen.  Die  Sensibilität  der  Kopfhaut  bietet  keinerlei 
Abweichung  von  der  Norm  dar.  An  beiden  Augenbrauen  finden  sich  Stellen  von 
sehr  spärlichem  Haarwuchs.  —  Ref.  gibt  eine  Uebersicht  über  die  in  der  Lileratar 
vertretenen  Auffassungen  der  Aetiologie  der  Krankheit. 
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Herr  Krasnobajew  hält  die  Alopecia  areata  für  eine  nervöse  Erkrankung. 
Er  bat  Gelegenheit  gehabt,  einen  17jährigen  Neurastheniker  zu  beobachten,  bei 
'«welchem  psychische  Erregungen  (Examina)  wiederholt,  bisweilen  über  Nacht, 
Glatzenbildung  an  der  behaarten  Kopfhaut  hervorriefen,  die  dann  jedes  Mal  schnell 
zunahm.  Während  die  antiparasitäre  Therapie  ganz  ohne  Wirkung  blieb,  fährten 
Brompräparate  und  Ferien erholung  jedes  Mal  schnell  zur  Genesung. 

3.  Herr  Markownikow:  .Demonstration  eines  an  Ataxie  leidenden 
Knaben/ 

Derselbe  ist  jetzt  9  Jahre  alt  und  hat  früher  keine  ernste  Krankheit  durch- 
gemacht. Von  seinen  17  Geschwistern  sind  18  aus  unbekannten  Ursachen  gestorben. 
Beide  Eltern  sind  Alkoholiker.  —  Seit  1V>  Jahren  ist  eine  allmälig  zunehmende 
Unsicherheit  des  Ganges  merkbar  geworden,  während  die  Motilität  der  Extremi- 
täten sonst  vollkommen  erhalten  ist;  gegenwärtig  ist  Patient  nicht  im  Stande, 
ohne  Hilfe  zu  gehen;  Intentionszictern  der  oberen  Extremitäten  ;  geringe  Erhöhung 
der  Sehnen reflexe,  Nystagmus,  Trousse aussehe  Flecken,  leichte  Herabsetzung 
der  Hautempfindlichkeit.  Ungenügende  psychische  Entwickelung.  Der  Panniculus 
adiposus  ist  sehr  stark  entwickelt;  in  den  inneren  Organen  nichts  Besonderes. 
Nach  Ansicht  des  Ref.  erschwert  der  Symptomencomplex  die  Diagnose  in  hohem 
Orade,  erinnert  jedoch  an  eine  atypische,  disseminirte  Sklerose. 

HerrAlexejew  vermisst  die  Untersuchung  des  Angenhintergrnndes,  da 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Hirntumor  und  disseminirter  Sklerose  schwanke. 
Zar  Annahme  der  letzteren  fehle  u.  a.  ein  wichtiges  Symptom  —  die  scandi- 
rende  Rede. 

Herr  Filatow  will  sich  auch  nicht  mit  Sicherheit  für  die  disseminirte 
Sklerose  aussprechen,  weil  der  klinische  Verlauf  nicht  die  eigenthümlichen  Schwan- 
kungen und  Pausen  aufweise,  sondern  ein  durchaus  gleichmässiger  gewesen  sei. 

4.  Herr  Alexejew:   «Zur  Pathologie   der  Bronchialdrüsen   bei  Kindern.*^ 
Nach  Mittheilung  von  kurzen  statistischen  Daten   über  die  Tuberculose  der 

Bronchialdrüsen  bei  Kindern  führt  Ref.  die  Experimente  von  Loomis  und 
Pazzini  an,  denen  es  gelungen  ist,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  durch 
Ueberimpfen  von  scheinbar  gesunden  Bronchialdrüsen  tuberculös  zu  machen,  und 
weist  auf  die  so  häufig  in  Kinderhospitälern  beobachtete  Generalisirang  der  Tuber- 
culose von  Bronchialdrüsen  aus  hin.  Femer  bespricht  er  die  Symptomatologie 
der  Erkrankung  und  führt  zum  Schluss  2  einschlägige  Fälle  aus  dem  Wladimir- 
hospitale an,  die  unter  Suffocationserscheinungen  lethal  verlaufen  waren. 

Herr  Kissel:  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  selbst  eine  sehr 
bedeutende  Vergrösserung  der  Bronchialdrüsen  vollkommen  latent.  Im  Olgahospital 
sind  in  den  letzten  9  Jahren  373  Sectionen  gemacht  worden,  wobei  in  151  Fällen 
Taberculose  gefunden  wurde,  die  ihrerseits  in  128  Fällen,  d.  h.  in  85,8  Proc,  mit 
Taberculose  der  Bronchialdrüsen  vergesellschaftet  war.  Gar  nicht  selten  stiees 
man  ganz  unerwartet  auf  colossale  Packete  solcher  Drüsen,  die  sich  bei  Lebzeiten 
durch  keinerlei  Symptome  kundgegeben  hatten.  Wahrscheinlich  werden  die  be- 
nachbarten Organe  nur  zum  nachgiebigen  Lungengewebe  hin  verdrängt.  Was  nun 
die  von  Herrn  Alexejew  angeführten  Beobachtungen  betrifft,  so  glaube  ich, 
dass  das  Krankheitsbild  nicht  durch  Druck  der  vergrösserten  Drüsen  auf  die  Bron- 
chen hervorgerufen  worden  ist,  sondern  durch  eine  Reihe  von  Veränderungen  in- 
folge von  Zerfall  der  Drüsen  mit  consecutiver  Fistelbildung  im  Lumen  des  Bron- 
chus,  wobei   es  möglich  ist,   dass   sich   die  Fistel   nicht   einmal   in   den  letzten 
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Lebenetagen  gebildet  hat,  sondern  dass  kleine  Partikelchen  Ton  k&sigen  Hassen 
aaf  die  Schleiinbaot  der  Respirationswege  gelangt  waren  nnd  dadurch  die  Tom 
Ref.  beschriebenen  Saffocationserscheinungen  hervorgernfen  hatten. 

Herr  Alexejew:  Ich  will  gern  zugeben^  dass  die  Diagnose  der  taber- 
culösen  Erkrankung  der  Bronchialdrüsen  im  Allgemeinen  sehr  schwierig  ist  £5 
gibt  aber  doch  einige  sehr  charakteristische  Symptome,  die  darch  den  Dnick  der 
geschwollenen  Drüsen  aaf  die  Bronchen,  Nerven  and  Blntgefllsse  herrorgebracfat 
werden.  Was  die  Annahme  betrifft,  dass  in  meinen  Fallen  die  erweichten 
Bronchialdrüsen  schon  lange  vor  dem  Tode  der  Kinder  in  die  Bronchen  auf- 
gebrochen seien,  so  scheint  mir  dieselbe  unwahrscheinlich,  da  doch  die  Patienten 
sonst  k&sigen  Detritus  ausgehustet  hätten ;  auch  sind  andrerseits  F&lle  beschrieben 
worden,  in  denen  der  Symptomencomplex  dem  von  mir  beschriebenen  durchaus 
ahnlich  war  und  durch  die  Autopsie  ein  Durchbruch  der  Drüsen  in  die  Bronchen 
doch  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 


Sitzung  vom  8.  November  1899. 

1.  Herr  Herzen:  „Zwei  Fälle  von  Schädelfracturen.' 

I.  Am  14.  August  wurde  dem  Sophienhospital  ein  2^/ijährigea  Kind  za- 
geführt,  welches  vor  3  Tagen  aus  dem  dritten  Stockwerk  gestürzt  and  seitdem 
besinnungslos  war.  Die  Pupillen  reagiren  deutlich.  Ueber  dem  rechten  Stirn- 
höcker befindet  sich  eine  bis  auf  den  Knochen  gehende  Wunde  mit  geringem, 
serös-eitrigem  Secret.  Am  Hoden  der  Wunde  ist  eine  horizontal  verlaufende  Fractar 
des  Sch&delknochens  sichtbar,  die  nach  hinten  und  unten  in  unter  dem  rechten 
M.  temporalis  verschwindet;  das  obere  Fragment  ist  leicht  eingedrückt.  Parese 
der  rechten  Gesichtshälfte ;  Hemiplegie  der  linken  Körperhälfte  vom  Tage  des  Un- 
falls an.  Am  15.  September  Verschlimmerung  des  Zustandes:  die  Papillen  hören 
auf  zu  reagiren,  Temp.  38,3  ^  Jetzt  wird  nach  Abtragung  des  vortretenden  Randes 
des  unteren  Fragments  das  obere  gehoben  und  mehrere  unterhalb  des  Knochens 
befindliche  Blutgerinnsel  werden  entfernt.  Trockenverband.  Einige  Minuten  nach 
der  •  Operation  begann  das  Kind  zu  schreien  und  kehrte  die  Beweglichkeit  der 
linken  Exfremitäten  wieder,  jedoch  nicht  auf  lange,  denn  schon  am  nächsten  Tage 
bestand  wieder  völlige  Hemiplegie.  Letztere  begann'  erst  nach  weiteren  12  Tagen 
allmälig  zu  schwinden  und  nach  Ablauf  von  6  Wochen  konnte  völlige  Genesung 
constatirt  werden.  Im  gegebenen  Falle  war  also  der  gleich  nach  dem  Schädel- 
bruch aufgetretene  Himdruck  nicht  durch  Blutung  aus  grossen  Gefässen  hervor- 
gerufen. 

n.  Am  Abend  des  13.  September  wird  ein  6VsÜi^l^>'lgcx'  Knabe  ins  Hospital 
aufgenommen,  der  1  Stunde  vorher  von  einem  Lastwagen  überfahren  worden  ist 
Blutung  aus  dem  rechten  Ohre,  der  Nase  und  dem  Munde.  Das  Schädelgewölbe 
ist  heil.  Volles  Bewusstsein,  Patient  kann  stehen.  Puls  r=  80,  etwas  schwach. 
Fissur  des  rechten  Trommelfells.  Nach  3  Tagen  ändert  sich  das  Krankheitsbild 
in  prägnanter  Weise :  Somnolenz,  Kopfschmerz,  Verstopfung,  Puls  =  64,  anregel- 
mässig; Abends  Sopor,  Contractur  der  Nackenmuskeln,  Lähmung  des  rechten  Ab- 
ducens.  Tags  darauf  hebt  sich  das  Allgemeinbefinden,  doch  nimmt  uie  Contractar 
der  Nackenmuskeln  zu,  Kernig'sches  Symptom.  Am  17.  September  tritt  wider 
alle  Erwartung  eine  bedeutende  Besserung  ein  und  in  den  darauffolgenden  Tagen 
schwinden  alle  cerebralen  Erscheinungen;  nach  weiteren  2  Wochen  war  auch  von 
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6er  Lähmung  des  rechten  Abducens  keine  Spur  mehr  vorhanden.  —  Ref.  nimmt 
an^  da80  es  Bich  um  einen  Querbrqch.  der  Schädelbasis  in  der  mittleren  Qrube 
gehandelt  habe.  Hierbei  konnte  das  Kind  sich  in  der  ersten  Zeit  ziemlich  wohl 
befinden.  Wenn  nun  im  Verlaufe  von  2  Tagen  der  Puls  sich  bis  auf  64  verlang- 
samte^ ein  soporöser  Zustand  eintrat  und  endlich  mehrere  Anzeichen  einer  basi- 
l&ren  Meningitis  sich  etablirten,  die ,  bald  vollkommen  schwanden,  so  konnten  alle 
diese  Erscheinungen  durch  Hyperämie  und  Oedem  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns 
selbst,  sowie  durch  eine  successive  Blutung  aus  der  Fractur  hinreichend  erklärt 
werden. 

Herr  Muratow:  Im  1.  Falle  scheint  mir  keine  locale  Läsion  der  motori- 
schen Centren  stattgefunden  zu  haben.  Die  im  Beginn  der  Krankheit  beobachtete 
Hemiplegie  konnte  durch  Druck  auf  die  Hemisphäre  in  -toto  hervorgerufen  werdeAi 
während  bei  einer  localen  Läsion  der  Central  Windungen  die  Jackson'sche  Epi- 
lepsie zu  erwarten  wäre.  Dem  letzteren  Symptom  kann  für  die  topische  Dia- 
gnostik eine  nicht  geringe  pathognomische  Bedeutung  zugeschrieben  werden. 

2.  Herr  Kirillin:  ,Ein  Fall  von  Tic  convulsif  bei  einem  5jährigen  Mäd- 
chen.*    (Demonstration.) 

Patientin  wird  am  27.  September  wegen  krampfhafter  Zuckungen  des  Kopfes 
und  der  oberen  Extremitäten  aufgenommen.  Sie  ist  gut  genährt  und  entwickelt; 
die  inneren  Organe  sind  gesund.  Sensibilität  und  Reflexe  nicht  verändert.  Bei 
rahiger  Lage  des  Kindes  treten  unwillkürliche  Zuckungen  in  den  Muskeln  des 
Halses  und  beider  Arme^  namentlich  des  rechten,  auf.  Die  Gesichtsmuskeln  sind 
Dicht  afficirt.  Die  Zackungen  treten  am  deutlichsten  bei  einigen  willkürlichen 
Bewegungen  zu  Tage,  z.  B.  beim  Essen:  das  Kind  fasst  den  Löffel  mit  grosser 
Mühe  und  es  gelingt  ihm  nicht,  denselben  zum  Munde  zu  führen,  ohne  den  Inhalt 
zu  verschütten.  Jede  Zuckung  dauert  nur  einen  Moment  an,  während  die  Inter- 
valle von  sehr  verschiedener  Dauer  sind.  Patientin  kann  mit  den  Fingern  die 
feinsten  Bewegungen  ausführen.  Im  Schlafe  hören  die  Zuckungen  auf.  Die  geistige 
Entwickelung  und  Psychik  ist  vollkommen  dem  Alter  entsprechend.  —  Nach  Aus- 
schluss des  Veitstanzes,  der  Thomsen'schen  Kranlcheit,  der  H  e n o c h'schen  Chorea 
electrica  und  der  Hysterie  ßchliesst  Ref.  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Tic  convulsif. 

Herr  Muratow:  Die  klonischen  Krämpfe  der  soeben  demonstrirten  Kranken 
erinnern  allerdings  an  Tic,  doch  glaube  ich,  dass  kein  genügender  Grund  vorliegt, 
diese  convulsiyischen  Zuckungen  als  klinische  Form  aufzufassen.  Sonst  müssten 
die  unfreiwilligen  Bewegungen  einen  complicirten  psychischen  Charakter  tragen 
und  ihrer  Genesis  nach  nicht  einen  Krampf,  sondern  Zwangsbewegungen  darstellen. 
Im  gegebenen  Falle  ist  der  Krampf  zweifellos  eine  rein  motorische  Störung  und 
nicht  eine  psychisch  erzwungene  Action.  Es  scheint  mir  daher  richtiger,  diesen 
Fall  in  die  Gruppe  der  Myoklonien  zu  verweisen,  die  sowohl  auf  hysterischem 
Boden  als  auch  selbständig  entstehen  können. 

Dagegen  macht  Herr  Kirillin  geltend,  dass  es  für  den  Augenblick  noch 
unbekannt  sei,  ob  die  Krankheit  fernerhin  als  Tic  oder  als  Hysterie  verlaufen 
werde,  und  hebt  hervoi',  dass  Gilles  de  la  Tourette,  der  zuerst  die  Maladie 
des  Tics  convulsifs  beschrieben  hat,  zu  derselben  auch  solche  Fälle  zählt,  in  denen 
die  Bewegungen  keinen  psychischen  Charakter  trugen. 

8.  Herr  Mitschi n er:  Demonstration  eines  Mädchens  mit  myxödematöser 
Pseadohypertrophie  der  Muskeln. 

D.  A.,  6V<  Jahre  alt,   wird   in   die   Kinderklinik   aufgenommen,   weil   sie 
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schlecht  geht,  sehr  wenig  spricht  and  überhaupt  sehr  schlecht  entwickelt  ist  Sie 
ist  asphyktisch  und  sehr  klein  geboren.  Bei  sehr  langsamer  körperlicher  und 
geistiger  Entwickelnng  konnte  sie  bis  zu  ihrem  6.  Lebensjahre  überhaupt  noch 
nicht  gehen.  Der  Körper  schien  ödematös  geschwollen;  auf  dem  Kopfe  fehlte  der 
Haarwuchs.  Vor  IV«  Jahren  wurde  von  Prof.  Fi  lato w  Myxödem  constatirt.  Da? 
Kind  begann  nach  4monatIichem  Gebrauch  von  Thyreoidin  sich  merklich  zu  eot- 
wickeln  —  es  fing  an  zu  gehen,  die  Psychik  wurde  reger.  Gegenwärtig  ersclieiDer: 
die  Muskeln  der  Oberschenkel,  Waden  und  Vorderarme  auffallend  entwickelt,  wie 
hypertrophirt,  von  derber  Consistenz.  Patientin  geht  mit  grosser  Muhe  und  i-t 
kaum  im  Stande,  sich  vom  Boden  zu  erheben.  Die  Zunge  ist  sehr  dick,  die  Haut 
trocken.  Nabelhernie.  Innere  Organe  normal,  keine  Albuminurie.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  von  Muskeltheilchen  aus  der  linken  Wade  Hess  sich  nor 
eine  unbedeutende  Bindegewebswucherung  constatiren.  Patientin  hat  in  der  Klinik 
1  Monat  hindurch  Thyreoidin  gebraucht  und  ist  in  dieser  Zeit  merklich  erstarkt: 
sie  hat  an  Gewicht  verloren  und  der  Umfang  der  Waden  ist  um  1  cm  zunick- 
gegangen. 

Herr  Filatow:  Unser  Fall  lehrt,  dass  bei  Vorstellung  eines  Patienten  mit 
Pseudohypertrophie  der  Muskeln  die  Möglichkeit  nicht  übersehen  werden  d&rf. 
dass  die  Pseudohypertrophie  eine  myxödematöse  sein  kann. 

4.  Herr  Woronow:  .Das  Tannoform  bei  Säuglingsdurchfällen.* 

Ref.  hat  seine  Beobachtungen  an  den  Zöglingen  des  Moskauer  Findelhaase? 
angestellt,  und  zwar  bei  verschiedenen  Formen  von  Diarrhöe,  ausgenommen  die 
Kindercholera  und  Dysenterie.  In  16  Fällen  wurde  nur  Tannoform  angewandt 
(ä  0,1  g  4mal  täglich);  14  Kranke  genasen;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat  die 
Besserung  am  4.  Tage  ein.  In  6  Fällen  wurde  vorher  Castorol  verordnet:  auci 
hier  erwies  sich  die  Behandlung  nur  Iraal  resultatlos,  in  den  übrigen  Fallen  trat 
die  Genesung  am  8.  Tage  ein.  In  allen  Fällen  erhielten  die  Kinder  ansschlie?^- 
lich  die  Brust.  Das  Tannoform  wurde  ausserdem  3  Kindern  verordnet,  welclie 
ausser  der  Brust  Kuhmilch  erhielten;  da  bei  denselben  nach  Ablauf  von  5  Tagen 
gar  keine  Besserung  merkbar  war,  ging  Ref.  zu  Bismuth  über.  Recidive  wurde: 
in  6  Fällen  beobachtet.  Bisweilen  rief  das  Tannoform  Erbrechen  hervor,  welche? 
mit  jeder  neuen  Dosis  stärker  wurde. 

In  der  Discussion  erklärt  Herr  Filatow,  dass  er  im  Tannoform  keirf 
Vorzüge  vor  anderen  Durchfallsmitteln  erblicken  könne.  Herr  Wladimir«)^ 
betont  die  im  Brechreize  bestehende  Üble  Nebenwirkung  des  Mittels. 


Sitzung  vom  6.  December  1899. 

1.  Herr  Egis  demonstrirt  die  Patientin  mit  Myxödem,  welche  er  der  Ge- 
sellschaft am  18.  October  zum  ersten  Mal  vorgewiesen  hat.  Vom  19.  October  u^ 
erhielt  Patientin  ein  Thyreoidinplätzchen  k  0,12  g.  Schon  nach  1  Woche  auffallende 
Besserung:  das  Körpergewicht  hat  sich  um  1  kg  verringert;  die  Haut  ist  weniger 
gespannt;  das  Kind  ist  lebhafter,  es  beginnt  zu  lächeln.  In  der  folgenden  Woch** 
weitere  Gewichtsabnahme  um  550  g.  Der  Puls  ist  etwas  schneller  (120— 140  - 
von  Zeit  zu  Zeit  flüssige  Stühle;  Temp.  =  87,7—37,9°;  das  Oedem  ist  fast  völlig 
geschwunden,  die  Zunge  kleiner;  deutliche  Aufbesserung  der  Psychik.  Xsc': 
3  Wochen  ist  jede  Spur  des  Oedems  geschwunden.  Patientin  hat  im  Ganzer 
37  Plätzchen,  d.  h.  4,4  g  Thyreoidin  verbraucht.   Am  16.  November  war  ihr  Körper- 
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gewicht  =  9000  g,  also  um  2100  g  geringer  als  vor  der  Behandlung.  An  deu 
Schenkeln  hängt  die  Haut  sackartig.  Die  Haut  ist  nicht  trocken,  schuppt  nicht, 
fühlt  sich  nicht  kalt  an;  Patientin  fröstelt  nicht;  Leber  und  Milz  sind  kleiner 
geworden.  Der  Hänooglobingehalt  ist  von  25  auf  88  Proc.  gestiegen,  die  Zahl  der 
£rythrocyten  von  1980000  auf  3080000.  Die  Zunge  liegt  hinter  den  Zähnen; 
das  Kind  hat  einen  freundlichen  Gesichtsausdruck,  lacht  häufig  und  spielt  gern 
mit  anderen  Kindern.  Es  versteht  bald  Alles,  was  man  zu  ihm  spricht,  und  ist 
im  Stande,  selbständig  zu  essen.  Die  Stimme  hat  ihre  Monotonie  verloren.  Patientin 
wird  entlassen  und  soll  die  Behandlung  zu  Hause  fortsetzen. 

2.  Herr  Muratow:  „Zur  Differentialdiagnose  der  Epilepsie  und  anderer 
krampfhafter  Neurosen  des  Kindesalters.'* 

Ref.  sucht  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  Eigenthümlichkeiten  im  Ver- 
laaf  der  Epilepsie  bei  Kindern  festzustellen,  welche  zur  Differentialdiagnose  ver- 
werthet  werden  könnten.  Er  hebt  folgende  der  Epilepsie  ähnliche  Form  hervor: 
1.  Die  Epilepsie  partielle  hysterique  fausse  stellt  hysterische  Krämpfe  mit  dem 
Typus  der  Rindenepilepsie  dar.  Unterschiede:  die  hysterischen  Stigmata  bei  Hysterie ; 
Fehlen  von  bleibenden  Paresen  und  Spasmen,  Integrität  des  Muskelgefühls.  2.  Lobäre 
Sklerosen  sind  bisweilen  durch  Jackson'sche  Symptome  charakterisirt  und  ergeben 
häafig  das  Bild  der  allgemeinen  Epilepsie,  doch  lässt  sich  bei  genauer  Beobachtung 
stets  eine  locale  Erkrankung  dadurch  constatiren,  dass  der  Insult  einseitig  einsetzt. 
3.  In  enger  Beziehung  zur  Epilepsie  stehen  die  allgemeinen  Krämpfe  im  frühen 
Kindesalter  (Eclampsie),  da  75  Proc.  der  Epileptiker  in  der  Kindheit  an  Eclampsie 
gelitten  haben.  Als  ursächliche  Momente  für  solche  allgemeine  Krämpfe  führt 
fief.  folgende  Gründe  an:  a)  angeborene  Krankheiten  des  Gehirns,  b)  die  En- 
cephalitis, c)  Infectionskrämpfe,  d)  reflectorische  Krämpfe,  e)  ächte  Epilepsie.  — 
Die  Prognose  der  ersten,  zweiten  und  letzten  Form  hängt  vom  Grundleiden  ab.  — 
Bezüglich  der  toxischen  und  reflectorischen  Eclampsie  ist  Ref.  der  Ansicht,  dass 
dieselbe  blos  bei  hereditär  belasteten  Kindern  vorkomme  und  ä.  la  longue  keine 
günstige  Prognose  zulasse.  Das  psychische  Verhalten  leidet  bei  epileptischen 
Kindern  mehr  als  bei  Erwachsenen ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  eine  Herab- 
setzung des  Intellects;  dabei  zeigt  sich  vorzugsweise  Apathie,  seltener  Ezcitation. 

Die  von  Griesinger  zuerst  beschriebenen  „epileptoiden*  Anfälle  rechnet 
Ref.  zur  Hysterie  und  glaubt,  im  Gegensatz  zu  Schule^  die  Existenz  ächter 
psychischer  Aequivalente  im  Kindesalter  annehmen  zu  dürfen.  —  Bei  schwachen 
Insulten  (Epilepsia  mitior)  handelt  es  sich  am  häufigsten  um  Schwinden  des  Be- 
wusstseins  (Absence)  und  Schwindel  (Vertigo  epileptica).  Asthma  thymicum 
(Kopp),  welches  von  Piro  zur  Epilepsie  gerechnet  wird,  gehört,  nach  Ansicht 
des  Ref.,  zu  den  reflectorischen  Krämpfen  (Eclampsie).  Zur  Differentialdiagnose 
der  epileptischen  Bewusstseinsstörung  von  dem  hysterischen  Affect  übergehend, 
betont  Ref.  den  Umstand,  dass  bei  ersterer  die  Erinnerung  an  das  Vorgefallene 
mehr  oder  weniger  erlischt  und  kein  affectives  Moment  als  directe  Ursache  des 
Anfalls  nachzuweisen  ist.  —  Die  Enuresis  nocturna  kann  nur  dann  als  Symptom 
der  Fallsucht  gelten,  wenn  auch  andere  charakteristische  Kennzeichen  dieses 
Leidens  vorhanden  sind. 

Die  Hysterie  kann  eventuell  mit  der  procursiven  Form  der  Epilepsie  im 
Kindesalter  verwechselt  werden;  letztere  jedoch  ist  daran  zu  erkennen,  dass  die 
Attaquen  mit  gänzlichem  Schwinden  des  Bewusstseins  einsetzen.  —  Einen  weiteren 
Anhaltspunkt   bildet  die  psychische  Sphäre,  welche  bei  der  Hysterie  gewöhnlich 
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weniger  beeinträchtigt  wird  als  bei  der  Epilepsie;  übrigens  ist  dieses  nicht  immer 
der  Fall.  Bei  degenerirten  hysterischen  Kindern  können  aach  sehr  ernste  psychische 
Btömngen  vorkotnmen;  nach  König  werden  hysterische  Convalsionen  sogar  bei 
Idioten  beobachtet.  Schliesslich  sei  noch  einer  Form  gedacht.,  welche  in  Ver- 
wechselungen Anlass  geben  könnte:  die  progressive  infantile  Paralyse;  charakte- 
ristisch ist  dabei  der  rasche  Verfall  in  Blödsinn  und  Entstehung  von  postparoxys- 
malen paretischen  Zuständen. 

Herr  Kissel  meint,  er  sehe  keinen  triftigen  Grund,  die  Dentitionseclampaie 
als  besondere  Form  zu  betrachten.  Zwar  wird  Eclampsie  sehr  oft  wahrend  der 
Zahnung  beobachtet,  tritt  aber  am  häufigsten  bei  hochgradiger  Rachitis  auf.  Aora 
epileptica  kommt  bei  Kindern  weit  häufiger  vor,  als  Ref.  es  angibt.  Was  schliess- 
lich die  Unterscheidung  der  Epilepsie  von  Hysterie  betrifft,  so  bietet  das  geistige 
Verhalten  der  Kinder  einen  wichtigen  diagnostischen  Anhaltspunkt:  hysterische 
Kinder  zeichnen  sich  öfters  durch  lebhaftes  Wesen  und  Begabung  aus,  während 
bei  Epileptikern  das  Gegentheil  beobachtet  wird. 

Herr  Muratow:  Ich  halte  die  Krämpfe  während  der  Dentition  dorchsas 
nicht  für  eine  besondere  Krankheitsform,  glaube  aber  dieselben  in  die  Gruppe 
der  reflectorischen  Eclampsie  einreihen  zu  dürfen.  Immerhin  beweisen  solefae 
Krämpfe  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Gehirns  und  müssen  als  Symptom  de> 
generativer  Belastung  des  Nervensystems  aufgefasst  werden. 

Was  ferner  meinen  Ausspruch  über  das  verh&ltnissmässig  seltene  Vor- 
kommen der  Aura  bei  epileptischen  Kindern  betrifft,  so  ist  das  nicht  ausschliess- 
lich meine  persönliche  Ansicht,  sie  wird  auch  von  anderen  Autoren  getheilt.  — 
Die  psychische  Sphäre  bleibt  allenfalls  ungestört  bei  leichten  Formen  von  mono- 
«ymptom atischer  Kinderhysterie,  welch  letztere  mit  Epilepsie  nicht  verwechselt 
werden  kann.  Ganz  anders  dagegen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  schweren 
hysterischen  Zuständen,  bei  denen  moralische  Defecte  und  Herabsetzung  der  Intel- 
ligenz keine  Seltenheit  sind. 

2.  Herr  Tulinow:  ,Synovitis  gonorrhoica  bei  einem  Mädchen  von 
•2Va  Jahren.» 

Lyda  G.,  in  das  Olgahospital  am  22.  October  1899  aufgenommen,  hat  eine 
schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten  Hand-  und  linken  Kniegelenks.  Flaor 
albus.  Vater  und  Mutter  der  Patientin  leiden  seit  längerer  Zeit  an  Gonorrhöe. 
Vor  ungeßihr  3  Wochen  erkrankte  die  ältere,  jährige  Tochter  an  Fluor  und  am 
6.  October  zeigte  sich  derselbe  bei  unserer  Patientin.  Am  10.  Krankheitstage 
traten  bei  letzterer  unter  Fieberbewegung  plötzlich  lebhafte  Schmerzen  und  einr 
Anschwellung  in  den  schon  erwähnten  Gelenken  auf.  Die  Untersuchung  ergab 
Folgendes:  Ziemlich  gut  genährtes  Kind  mit  normal  gefärbten  Schleimhäuten,  in 
Bezug  auf  die  inneren  Organe  nichts  Abnormes.  Das  rechte  Handgelenk  ist  deut- 
lich geschwollen,  sehr  schmerzhaft  und  schwer  beweglich;  die  die  Geschwulst 
bedeckende  Haut  ist  blass,  glänzend  und  fühlt  sich  heiss  an.  Das  linke  Knie- 
gelenk weist  ebenfalls  eine  Geschwulst  auf,  ist  druckempfindlich  und  wenig  b^ 
weglich,  die  Haut  unverändert,  heiss;  schwappende  Patella.  Es  besteht  ein  geli>- 
lich-grüner  Ausfluss  aus  den  Genitalien ;  die  Schleimhaut  des  Introitns  ist  geröthet. 
Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Secrets  ergibt  Neisser'sche  Gonokokken. 
Mittels  Function  des  linken  Kniegelenks  wurde  eine  serös -eitrige  Flüssigkeit  g^ 
Wonnen,  welche  sahireiche  Eiterzellen  enthielt  —  Gonokokken  jedoch  fehlten. 
Behandlung:  Absolute  Ruhe  der  befallenen  Gelenke;  lauwarme  Bäder;  EiDfShrao; 
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in  die  Seheide  von  Wattetampons  mit  10— 15procentiger  IchthyoUösang.  Nach 
lOtägigem  innerlichen  Gebrauche  von  Natr.  salicylicum  wird  das  Mittel  ala  wir- 
kangalos  weggelassen.  Was  die  Temperatur  betrifft,  so  bestanden  die  ganze  Zeit 
(uagefähr  1  Monat)  unregelmässige  Fieberbewegungen  von  87 — 38  ^  sehr  selten 
kam  es  bis  xu  39^  ^  Die  Gliederschmeraen  hielten  2  Wochen  an^  der  Tumor 
dagegen  schwand  erst  allmälig^  gleichzeitig  mit  der  Verminderung  des  Vaginal* 
aiisflusses.  —  Ref.  hält  die  eben  geschilderte  Grelenkaffection  für  eine  specifische 
aas  folgenden  Gründen :  Die  Gelenkaffection  war  gleichzeitig  mit  einer  specifischen 
Vulvovaginitis  aufgetreten;  die  Krankheit  hatte  plötzlich  begonnen;  innerhalb 
eines  ganzen  Monats  waren  nur  zwei  Gelenke  befallen^  wo  doch  bei  einem  ge- 
wöhnlichen Rheumatismus  mehrere  Gelenke  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden; 
auch  hatte  die  Salicylsäure  keinen  Erfolg  gehabt.  Was  das  Fehlen  der  Gono- 
kokken in  der  Gelenküüssigkeit  anbetrifft^  so  spielt,  wie  Ref.  meint ^  dieser  Um- 
stand keine  grosse  Rolle,  da  es  nur  wenigen  Autoren  gelungen  ist,  diese  Krank* 
heitserreger  in  ähnlichen  Fällen  mit  Bestimmtheit  nachzuweisen.  Ref.  h&lt  die 
beschriebene  Gelenkaffection  für  eine  ziemlich  seltene  Erkrankung  im  Kindesalter. 

Herr  Kl s sei  meint,  die  Arthritis  gonorrhoica  der  Kinder  sei  im  Grunde 
keine  grosse  Seltenheit,  da  er  im  Olgahospital  unter  45  Fällen  von  Vulvovaginitis 
2  derartige  Fälle  beobachtet  habe.  Es  sei  sehr  möglich,  dass  leichtere  Fälle  von 
den  Muttern  übersehen  werden  und  daher  nicht  ins  Krankenhaus  gelangen. 

Herr  Wladimirow  hat  im  Ambulatorium  des  Wladimirhospitals  Gelegen- 
heit gehabt,  sehr  viele  Fälle  von  Blennorrhoea  neonatorum  zu  behandeln,  erinnert 
sich  aber  nicht  eines  einzigen  Falles  von  Complicationen  seitens  der  Gelenke. 


Sitzung  vom  27.  December  1899. 

1.  Herr  Wladimirow  demonstrirt  einen  Fall  von  Myxödem  bei  einem 
10jährigen  Mädchen  nach  Sjähriger  Behandlung  mit  Thyreoidinpräparaten.  Patientin 
ist  schon  früher  der  Gesellschaft  vorgeführt  worden.  Die  letzten  3  Jahre  und 
4  Monate  verbrachte  sie  unter  Beobachtung  des  Vortragenden  im  Schtscherbatow- 
schen  Asyl  für  unheilbare  Kinder.  In  dieser  Zeit  nahm  das  Körpergewicht  bei 
bestandigem  Thyreoidingeb rauch  um  3530  g  zu.  Anfangs  erhielt  die  Kranke  täg- 
lich eine  Tablette,  später  eine  halbe ;  seit  Februar  1899,  wo  sich  der  Znstand  ver- 
schlimmerte, wurden  zwei  Tabletten  täglich  gereicht.  Bald  nach  der  Einleitung 
der  Thyreoidinbehandlung  schwanden  die  äusseren  Symptome  des  Myxödems ;  die 
Sprache  dagegen  entwickelte  sich  nur  sehr  allmälig.  Gehör,  Gesicht,  Sensibilität 
und  Reflexe  sind  erhalten.  In  intellectueller  Beziehung  ist  das  Kind  sehr  zurück. 
Es  ist  leicht  erregbar  und  kann  die  Aufmerksamkeit  nicht  lange  auf  einen  Gegen- 
stand concentriren.  Eine  Unterhaltung  mit  der  Kranken  ist  wegen  ihrer  falschen 
und  undeutlichen  Aussprache  fast  unmöglich. 

Herr  Filatow  macht  die  Bemerkung,  dass  bei  Erwachsenen  mit  Th3rreoidin 
bessere  Resultate  erzielt  werden  als  beim  congenitalen  Myxödem  der  Kinder. 

Herr  Kissel  meint,  bei  Erwachsenen  werde  das  geistige  Verhalten  über« 
baupt  weniger  alterirt.  Was  den  gegebenen  Fall  betrifft,  der  ohne  Zweifel  zu  den 
congenitalen  zu  zählen  ist,  so  wurde  die  Behandlung  leider  zu  spät  eingeleitet  — 
erst  vom  5.  Lebensjahre  an. 

Herr  Muratow  nimmt  auf  Grund  von  pathologisch  •  anatomischen  Unter- 
suchungen an,  dass  in  schweren  Fällen  mit  angeborenem  Defect  der  Schilddrüse 
Archiv  f&r  KlnderheUkunde.    XXXI.  Bd.  19 
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eine  röllige  Herstellung  des  Intellects  auch  bei  ft-ühseitig  eingeleiteter  Behandlung 
wohl  kaum  zu  erwarten  sei. 

2.  Herr  Brnchansky:  .Ein  Fall  von  Scharlach  mit  ConvnUionen.* 

Natascha  8.^  15  Monate  alt,  wird  am  27.  November  1899  wegen  Erbrechen 
und  hoher  Temperatur  in  die  Filatow'sche  Klinik  aufgenommen.  Partielles 
Scbarlachexanthem  am  Rumpfe.  Am  selben  Tage  starb  in  der  Klinik  am  Schar- 
lach  die  älteste  Schwester  der  Patientin.  Anfangs  bestand  ziemliches  Wohlbefinden, 
Appetit  und  Schlaf  waren  gut,  nur  fanden  sich  im  Harn  Spuren  von  Eiweiss. 
Am  Abend  des  30.  November  erbrach  das  Kind  4mal  nach  einander  und  in  der 
Nacht  traten  plötzlich  eclamp tische  Convulsionen  auf,  welche  sich  Bmal  vrieder- 
holten.  Diese  Anf&Ue  hielten,  von  sehr  kurzen  Pansen  unterbrochen,  den  ganien 
folgenden  Tag  an;  das  Kind  verfiel  in  einen  halbsoporösen  Zustand:  Pupillen 
verengt,  Starre  der  Nacken muskeln,  Nystagmus,  sehr  schwacher,  kaum  zählbarer 
Puls;  Temp.  Morgens  40,2 ^  Abends  41  ^  Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  Exitus 
am  5.  December. 

Die  Eigenthfimlichkeit  dieses  Falles  besteht  also  in  convulsivischen  Anfällen, 
welche  sich  am  5.  Krankheitstage  einstellten  und  Über  4  Tage  beinahe  ununter- 
brochen dauerten,  während  doch  gewöhnlich  Convulsionen  nur  in  den  ersten 
2  Tagen  beobachtet  werden  und  nicht  über  diese  hinaus  bestehen.  Bei  der  Section 
erwies  sich  Folgendes:  die  Hirnhäute  an  der  Convezität  und  Basis,  sowie  die 
ganze  Himsnbstanz  sind  hyper&misch  und  ödematös.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung (Herr  Weidenhammer)  ergab:  hochgradige  Hyperämie  und  Oedem  der 
Pia  mater;  disseminirte  Blutergüsse ;  stellenweise  findet  sich  amorphes,  geronnenes 
Exsudat  und  rundzellige  Infiltration.  Die  Hirnrinde  und  die  unmittelbar  unter 
ihr  liegende  weisse  Substanz  sind  stark  ödematös  infiltrirt;  pericellnläre  und -vas- 
culäre  Räume  erweitert.  Sowohl  die  graue  als  auch  die  weisse  Substanz  ist  in 
der  Umgebung  der  Gef&sse  ziemlich  locker.  Die  Nervenzellen  weisen  namentlich 
an  den  tieferen  Schichten  der  Rinde  verschiedene  Grade  von  Schwellung,  Ent- 
färbung und  Zerfall  auf.  Letzteres  wird  hauptsächlich  in  der  Nähe  von  veränderten 
Capillaren  beobachtet,  woselbst  Zellen  der  Glia  im  Zerfall  begriffen  sind.  In  der 
Himsnbstanz  besteht  eine  deutliche  Vermehrung  der  Gliakerne. 

Ref.  fasst  den  Fall  als  Meningo-encephalitis  auf.  Bei  der  bacteriologischen 
Untersuchung  fanden  sich  in  allen  Geweben,  namentlich  auch  im  Gehirn,  Staphylo- 
und  Streptokokken.  Diese  Mikroben  müssen  demgemäss  als  die  eigentlichen  Er- 
reger der  geschilderten  Gehirnaffection  betrachtet  werden. 

Herr  Filatow:  Bei  der  Section  schien  das  Gehirn  makroskopisch  ganz 
gesund;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  hämorrhagische  Meningo- 
encephalitis.  Bei  Scharlach  findet  man  dagegen  gewöhnlich  eitrige  Entzündungen 
des  Gehirns  und  seiner  Häute,  und  zwar  nur  selten  im  Anfangsstadinm  der 
Krankheit. 

Herr  Muratow  hält  es  nicht  für  richtig,  den  gegebenen  Fall  als  locale 
hämorrhagische  Encephalitis  aufzufassen;  letztere  wird  von  diffuser  Thrombo- 
phlebitis und  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Blutergüssen  begleitet  und  gibt 
sich  klinisch  durch  schwere  locale  Erscheinungen  zu  erkennen.  In  den  Prl^iaraten 
des  Ref.  lassen  sich  vorzugsweise  parenchymatöse  Veränderungen  nachweisen; 
derartige  Veränderungen  sind  nicht  selten  bei  Infectionskrankheiten  und  unter- 
scheiden sich  von  der  hämorrhagischen  Encephalitis  dadurch,  dass  sie  eine  voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum  gewähren. 
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3.  Herr  Hichailow:  „Ein  Fall  toh  Leberangiom  bei  einem  Kinde.^ 

Angiome  der  Leber  kommen  im  Kindesalter  äusserst  selten  Tor,  In  der 
Literatur  sind  nur  3  solcher  Erkrank ungsfille  bekannt:  Steffen  (Jahrbucli  für 
Kinderheilkunde  1882),  Scherwinsky  (Archives  de  physiologie  1888)  und  Marti- 
notti  (Referat  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1890). 

Mascha  8.,  8  Monate  alt,  wurde  ins  Olgahospital  aufgenommen  wegen  be- 
deutender angiomatöser  Neubildungen  beider  Parotisdrüsen.  Die  Anamnese  ergab, 
dass  das  Mädchen  schon  bei  seiner  Geburt  auf  den  Wangen  rothe  Flecken  hatte, 
welche  sich  sehr  bald  zu  zwei  Tumoren  entwickelten.  Auf  der  Schleimhaut  der 
Zunge  und  der  Lippen  waren  gleichfalls  schon  bei  der  Geburt  grellrothe  Flecken 
bemerkt  worden.  Bei  der  Aufnahme  fanden  sich,  abgesehen  von  den  Neubildungen 
an  der  Unterlippe,  am  Kinn,  am  Unterkiefer,  in  der  Regio  subungualis  und  an 
der  Zungenspitze.  Die  Tumoren  sind  weich,  elastisch,  unempfindlich  und  pul- 
eiren  nicht. 

Im  Hospital  erkrankte  das  Kind  an  einer  schweren  Gastroenteritis,  an  der 
es  zu  Grunde  ging.  —  Die  Seotion  ergab  inr  rechten  Leberlappen  einen  breiten, 
gelben,  weit  nach  innen  ragenden  Flecken,  welcher  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  als  coUabirtes  cavernöses  Angiom  erwies. 

Was  die  Angiome  der  äusseren  Organe  betrifft,  so  zeigte  die  Untersuchung, 
dass  dieselben  ganz  nach  dem  Typus  der  gewöhnlichen  hyperplastischen  Angiome 
gebaut  waren. 

Sitzung  vom  7.  Februar  1900. 

1.  Herr  Alezandrow:  .Ueber  eingeklemmte  Leistenbrüche  bei  Kindern.*^ 

Im  Zeitraum  von  11  Jahren  (1887 — 1898)  wurden  im  Ambulatorium  des 
Olgahospitals  312  Inguinalhernien  beobachtet  (310  bei  Knaben,  2  bei  Mädchen), 
darunter  157  rechts-,  110  links-  und  22  beiderseitig  (in  23  Fällen  ist  die  Seite 
nicht  angegeben).  Incarceration  kam  im  Ambulatorium  6mal,  im  Hospital  2mal, 
in  der  Privatprazis  des  Ref.  ebenfalls  2mal  vor.  Das  Alter  betrug  6  Wochen, 
1  Jahr  und  9  Monate,  2  Jahre  (4  Kinder),  3  Jahre  (2  Kinder),  7  und  10  Jahre. 
Diese  Zahlen  stimmen  vollkommen  mit  den  grossen  statistischen  Angaben  von 
Tariel  und  Wimmer  äberein.  Es  scheint,  als  ob  diejenigen  Hernien,  welche 
acut,  unter  stark  erhöhtem  intraabdominalem  Drucke  entstehen,  öfters  incarcerirt 
werden.  Die  Einklemmung  kann  u.  a.  durch  Bildung  eines  besonderen  Ringes  in 
Form  einer  Strangulation  am  Halse  des  Bruchsackes  bedingt  werden.  Einen  der- 
artigen Fall  sah  Ref.  vor  Kurzem  selbst :  es  handelte  sich  um  einen  9  Jahre  alten 
Knaben,  an  dem  wegen  Brucheinklemmung  die  Radicaloperation  ausgeführt  wurde; 
nach  Entfernung  des  Bruchsackes  und  Eröffnung  desselben  konnte  man  am  Halse 
eine  kleine  circuläre  Falte  von  ca.  2  mm  Breite  constatiren.  Eine  weitere  Vor- 
bedingung für  das  Zustandekommen  einer  Incarceration  bieten  diejenigen  Hernien, 
welche  wegen  Adhäsion  des  Darmes  mit  dem  Bruchsacke  oder  wegen  Austritt 
des  COcum  und  Proc.  vermicularis  in  den  Feritonealsack  irreponibel  geworden  sind. 

Die  Diagnose  der  Incarceration  beruht  auf  folgendem  Symptomencomplez: 
Geschwulst  der  Inguinalgegend,  Erbrechen,  Auftreibnng  des  Leibes,  Stuhlverstopfung, 
erhöhte  Temperatur,  zunehmende  Schwäche,  sinkender  Puls. 

Bemerkenswerth  sind  die  Fälle,  in  denen  sehr  flüssige  Ausleerungen  be- 
stehen ;  ein  schleimig-blutiger  Stuhlgang  kann  mitunter  als  Symptom  einer  Bruch- 
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einklemmnng  gelten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  bei  Kindern  die  Taxis 
sehr  leicht,  besonders  unter  Chloroformnarkose.  Bei  länger  bestehender  Ein- 
klemmung ist  natürlich  die  Radicaloperation  erforderlich;  in  frischen  Fällen  ist 
eine  vorsichtige  Taxis  stets  zu  versuchen. 

Bei  einem  8jährigen  Knaben  sah  Ref.  eine  secundäre  Einklemmung  nach 
Reposition  der  Hernie  zu  Stande  kommen.  —  Unter  den  oben  genannten  10  Fällen 
von  Incarceration  gelang  die  Reduction  in  2  ohne,  in  4  Fällen  unter  Narkose: 
bei  2  Knaben  (von  7 — 10  Jahren)  war  die  Taxis  ohne  Chloroform  unmöglich,  und 
da  die  Eltern  ihre  Kinder  nicht  ins  Hospital  abgeben  wollten,  so  blieb  ihr  weiteres 
Schicksal  unbekannt.  In  den  übrigen  2  Fällen  wurde  die  Radicaloperation  vor- 
genommen. 

Herr  Krasnobajew  erklärt  sich  mit  der  Meinung  des  Ref.  vollkommen 
einverstanden:  bei  frischen  Fällen  von  Brucheinklemmung ,  besonders  bei  sehr 
kleinen  Kindern,  muss  immer  erst  eine  vorsichtige  Taxis  versucht  werden,  um  so 
mehr  als  dieselbe  in  den  meisten  Fällen  keine  Schwierigkeiten  darbietet  Dagegen 
muss  die  radicale  Operation  in  denjenigen  Fällen  sofort  vorgenommen  werden, 
wo  die  Hernie  schon  mehrere  Tage  hindurch  incarcerirt  oder  die  Taxis  nicht  ge- 
lungen war. 

Herr  Filatow  erinnert  an  ein  Mittel^  welches  manchmal  bei  Incarceration 
gute  Dienste  leistet:  die  Application  von  Schwefeläther,  welcher  auf  die  Brnch- 
geschwulst  in  gewissen  Intervallen  geträufelt  wird. 

2.  Herr  Speransky:  „Ein  Fall  von  Angina  ulcerosa.'' 

Seitdem  Vincent  1898  eine  Form  von  Bräune  beschrieben  hat,  als  deren 
Erreger  er  ein  spindelförmiges  Stäbchen  im  Verein  mit  Spirillen  ansieht,  hat  seine 
Beobachtung  in  der  Literatur  vielfach  Bestätigung  gefunden.  Ref.  hatte  gleich- 
falls Gelegenheit,  einen  derartigen  Fall  zu  sehen. 

Ein  gut  genährtes  9jährige6  Mädchen  wurde  ihm,  hoch  fiebernd,  mit  stark 
geschwollenen  und  hoch  gerötheten  Mandeln,  vorgestellt.  Auf  der  rechten  Ton- 
sille fand  sich  ein  schmutzig-grauer  Belag  von  lockerer  Consistenz.  Starker  Fötor 
ex  ore ;  vier  cariöse  Backenzähne.  Es  bestanden  nur  geringe  Schlingbeschwerden. 
Bei  der  bacterioskopischen  Untersuchung  eines  mittels  Platindraht  entnommenen 
Partikelchens  des  Belages  ergab  Abwesenheit  der  Löffler'schen  Diphtheriebacillen. 
wohl  aber  eine  reichliche  Menge  von  Bacillus  fusiformis  Vincent  Bei  internem 
Gebrauch  einer  2procentigen  Lösung  von  Kali  chloricum  (2stündlich  1  Theelöffel) 
verschwand  der  Belag  in  4  Tagen  und  trat  völlige  Genesung  ein. 


Hautkrankheiten. 

(Fortsetzung.) 

Festschrift. 

Gewidmet  Philipp  Jos.  Pick  zu  seinem  25jährigea  Professoren- Jabüäum. 
2  Bände  (zugleich  XLIII.  und  XLIV.  Bd.  des  Archivs  für  Dermatologie  und 

Syphilis). 
Der  erste  Band  dieser  Festschrift,  dem  15  Tafeln  beigefÄgt  sind,  enthält 
folgende  für  den  Kinderarzt  interessante  Arbeiten. 

1.  Die  Little*8che  Krankheit  (Congenital  spastic  vigility  of  limbs)  und  die 
hereditäre  Syphilis.  Klinische  Mittheilung  von  Prof.  TommasodeAmicis,  Neapel 
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Ami  eis  berichtet  über  einen  8  Jahre  alten  Knaben,  dessen  gesunde  Mutter 
drei  kräftige  Kinder  geboren  hatte.  Dann  inficirte  sich  der  Vater  eztramatnmonisch 
und  übertrug  die  Krankheit  auf  seine  Frau,  so  dass  dieselbe  8mal  im  8.  Monat 
abortirte.  Nachdem  sie  sich  einer  Jodquecksilbercur  unterzogen  hatte,  brachte  sie 
den  Patienten  zur  Welt,  der  bis  zum  Alter  von  9  Monaten  bis  auf  eine  gewisse 
Steifheit  in  den  unteren  Extremitäten  gesund  und  keine  Convulsionen  hatte. 
Beim  Versuche  das  Kind  auf  die  Beine  zu  stellen,  bemerkte  die  Mutter,  dass  die 
Schenkel  sich  fest  an  einander  drängten  und  die  Kniee  steif  ausgestreckt  blieben, 
während  die  Füsse  in  dauernder  dorsaler  Streckung  sich  auf  einander  stellten. 
Auch  bemerkte  man  an  den  oberen  Extremitäten,  dass  besonders  an  der  rechten 
Seite  der  Unterarm  die  Tendenz  zeigte,  in  Beugecontractur  zu  bleiben,  während 
die  Daumen  an  die  Handfläche  angeschmiegt  waren.  Wegen  der  syphilitischen 
Antecedentien  unterzog  man  das  Kind  einer  Jodquecksilberbehandlung  ohne  jeden 
Erfolg.  Im  Uebrigen  gedieh  das  Kind  gut,  die  Zahnung  ging  ohne  jede  Störung 
vor  sich  und  die  Magendarmfunctionen  waren  ausgezeichnet.  Es  wuchs  rasch, 
ohne  einen  intellectuellen  Defect  zu  zeigen.  Nur  in  der  Aussprache  machte  es 
keine  Fortschritte,  und  ausser  Papa  und  Mama  konnte  es  nur  die  einsilbigen  Worte 
si  und  no  sprechen.  Aus  dem  genauen  Status  ist  von  Wichtigkeit  Steigerung  der 
Kniereflexe  und  eine  farblose  Narbe  von  der  Form  und  Grösse  eines  Hellers  an 
der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  und  eine  zweite  liniäre,  etwas  ausge- 
franzte  Narbe,  welche  von  der  Achselfalte  5  cm  lang  nach  aufwärts  verläuft,  wo 
sie  über  der  höchsten  Stelle  des  Humeruskopfes  endigt. 

Verf.  hält  die  Affection  für  die  von  Little  (1846,  1870)  beschriebene  con- 
genital spastic  vigility  of  limbs  und  jetzt  allgemein  als  Little*sche  Krankheit  be- 
schriebene Krankheitsform,  die  sich  von  der  Gharcot-Er besehen  spastischen 
Spinalparalyse  dadurch  unterscheidet,  dass  letztere  nur  bei  Erwachsenen  auftritt. 
Als  Ursache  ist  in  diesem  Fall  nicht  wie  sonst  Frühgeburt,  schwere  Entbindung, 
Operationen  oder  entzündliche  Erkrankungen  des  Fötus,  sondern  die  Syphilis  der 
Eltern  anzusehen,  also  nicht  in  dem  Sinne,  dass  die  Krankheit  wirklich  specifischer 
Art  sei;  denn  dann  müsste  die  specifische  Behandlung  einen  heilenden  Einfluss  ge- 
habt haben,  sondern  in  der  Art,  dass  die  Krankheit  ihre  Entstehung  von  dem  Ein- 
fluss einer  derartigen  Infection  herleitet,  das  was  Fournier  parasyphilitische 
Aflectionen  genannt  hat.  Ein  Literaturverzeichniss  ist  der  interessanten  Arbeit 
beigegeben. 

2.  Fr.  Job.  Fabry  (Dortmund).  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Purpura 
haemorrhagica  nodularis  (Purpura  papulosa  haemorrhagica  Hebrae). 

Ein  18jähriger  gesunder  und  kräftiger  Knabe,  der  im  Alter  von  5  Jahren  an 
Masern  gelitten  hat,  bekam  vor  4  Jahren  ohne  Schmerzen  oder  sonstige  Störungen 
kleine  Knötchen  in  der  linken  Kniebeuge,  die  sich  im  Laufe  der  Jahre  auch  an 
der  Rückseite  der  Oberschenkel  und  am  Stamm  zeigten,  ohne  dass  der  Knabe  Be- 
schwerden hatte.  Nur  in  letzter  Zeit  ist  er  schwächlicher  geworden,  der  Besuch 
der  Schale  und  das  Lernen  wurde  ihm  sauer,  der  Appetit  liess  nach  und  der  Pa- 
tient magerte  ab.  Objectiv  zeigte  der  verhältnissmässig  kräftige  Knabe  anämische 
Schleimhäute,  das  Gesicht  erscheint  gedunsen,  die  Lippen  und  die  Lider  sind  leicht 
Ödematös.  An  der  linken  Lunge  findet  man  hinten  und  an  der  Spitze  kürzeren 
Schall  und  pfeifendes  Exspirium,  sonst  alles  normal,  besonders  der  Urin  zeigt 
weder  Eiweiss  noch  Zucker,  noch  ein  Sediment,  Hamcy linder  oder  Blutbestand- 
theüe.    Auch  die  Blutuntersuchung  ergab  nichts  Pathologisches,    Die  Drüsen  in 
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der  Leiste,  am  HaU  und  Nacken  sind  geschwollen,  aber  schmerzlos.  Das  Exanthem 
ist  am  stärksten  in  der  Stemalgegend ,  am  Kreuzbein  und  an  der  Beogeseite  der 
Obenchenkel,  am  Rumpf  und  den  Extremitäten  nur  zerstreut  und  besteht  ans 
icleinen  Stippchen,  deren  Farbe  dunkelblau  bis  fast  ins  Schwarze  gebend,  so  das? 
es  an  den  am  meisten  befallenen  Stellen  den  Eindruck  eines  flächenhaften  NaeTus 
vasculosus  macht.  An  der  Oberfläche  der  grösseren  Efflorescenzen  finden  sich  ver- 
einzelt kleine  weisse  Schflppchen.  Die  knötchenförmigen  Stippchen  bilden  an  der 
RQckseite  des  Oberschenkels  grössere  knotige  Gebilde,  die  anscheinend  Conglomerate 
confluirter  Knötchen  sind,  wie  es  die  Photographie  (Tafel  VII)  deutlich  zeigt  An 
Schleimhäuten  finden  sich  derartige  Knötchen  nur  im  Munde,  an  der  Wange  in 
der  Nähe  der  Mundwinkel.  Während  eines  Spitalaufenthaltes  wurde  ein  Knötchen 
excidirt  und  die  oben  angeführte  Blutuntersuchung  gemacht,  eine  Aenderung  im 
Exanthem,  Jucken  oder  Blutungen  fanden  nicht  statt.  Erst  später  hat  der  Knabe 
einmal  Blut  gespieen,  einmal  wenig  Blut  aus  der  Nase  verloren,  auch  sind  leichte 
Blutabgänge  bei  der  Urin-  und  Stuhlentleerung  beobachtet  worden.  Patient  nimmt 
Eisentropfen,  fOhlt  sich  darnach  besser,  sonst  sind  keinerlei  Veränderungen  auf- 
getreten. 

Der  Fall  zeichnet  sich  1.  durch  seinen  ungeheuren  chronischen  Verlauf  und 
2.  dadurch  aus,  dass  die  Primärefflorescenzen  keine  Maculae,  sondern  Papulae  sind 
In  der  Literatur  sind  derartige  Fälle  selten.  Bateman  erzählt  von  einem  Falle, 
dessen  Verlauf  ebenso  chronisch  war,  aber  es  ist  nicht  gesagt,  ob  das  Exanthem 
Abweichungen  zeigte.  Schwimmer  er^^Lhnt,  dass  nach  einigen  Autoren  die 
hämorrhagische  Papel  und  die  hämorrhagische  Blase  neben  Petechien,  Vibioes,  Ecchr- 
mosen  und  Ecchymata  vorkämen.  Die  Fälle  haben  Veranlassung  zur  AnfsteUung 
einer  besonderen  Form  von  Purpura  papulosa  Hebrae  oder  Liehen  lividui  Wilsonii 
gegeben.  Mikroskopisch  fanden  sich  in  fast  allen  Schnitten  und  Schichten  der 
Epidermis  Hämorrhagien ,  fQr  deren  Entstehung  durch  Rhexis  sich  Verf.  aus- 
spricht. Drei  bunte  Tafeln  illustriren  die  histologischen  Details  des  hochinter- 
essanten Falles. 

8.  Dr.  A.  Grflnfeld  (Rostow-Bonn) ,  Ein  Fall  von  Epidermolysis  bullosa 
congenita. 

Verf.  berichtet  über  einen  17  Jahre  alten  Patienten,  der  seit  seinem 
2.  Lebensjahre  stets  nur  in  der  warmen  Jahreszeit  an  Blasenbildung,  besonders  an 
den  Füssen,  weniger  an  den  Händen,  leidet.  Die  Blasen  treten  nie  im  Winter  auf, 
andrerseits  sind  sie  in  jedem  Sommer  aufgetreten.  Die  Blasen,  welche  von  ver- 
schiedener Grösse,  von  Erbsen-  bis  Kindskopfgrösse,  sind,  traten  nach  dem  geringsten 
Insult  auf.  Es  genügt,  wenn  Patient  1 — 2  Stunden  umhergeht  oder  sogar  im  Bett 
liegend  den  Fuss  mit  einem  dünnen  Bändchen  umgibt  oder  1—2  Stunden  einen 
Stock  trägt  Eine  Quaddelbildung  findet  nicht  statt,  als  Prodromi  bemerkt  Patient 
Jucken  und  Wärmegefühl.  Die  Grösse  der  Blasen  nimmt  1—2  Tage  zu,  während 
dieser  Zeit  empfindet  Patient  Schmerzen.  Patient  sticht  die  Bluse  an,  es  tritt  eine 
seröse  Flüssigkeit  aus,  und  nach  8—4  Tagen  ist  von  der  Blasendecke  nichts  mehr 
vorhanden.  Es  bleibt  eine  Pigmentirung  zurück,  die  erst  nach  1 — 2  Monaten  ver- 
schwindet  Der  Patient  leidet  an  Hyperhidrosis  der  Hände  und  Füsse.  Weder 
die  Eltern  noch  sechs  Geschwister  noch  sonstige  Verwandte  leiden  an  irgend  einer 
Hantaffection.  Die  Diagnose  ist  leicht  auf  die  zuerst  von  Goldscheider  als  Epi- 
dermolysis bullosa  congenita  zu  stellen,  deren  Characterietica  Blasenbildung  in  der 
wärmeren  Jahreszeit  bei   an  Hyperhidrosis  leidenden   meist  mehreren  Mitglieder 
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einer  Familie  nach  leichten  Insulten.  Die  Literatur  wird  ausführlich  besprochen, 
auch  ist  eine  gute  photographische  Abbildung  (Tafel  XIV)  beigegeben.  Thera- 
peutisch will  Verf.  Besserung  durch  Tannoform  erzielt  haben. 

Aus  der  Fülle  der  sehr  interessanten  Arbeiten  des  sweiten  Bandes  der  Fest- 
schrift sei  Folgendes  berichtet: 

1.  Hofrath  Dr.  Veiel,  üeber  die  Behandlung  tuberculöser  Processe  mit 
PjrogalloL 

Gestfltzt  auf  die  vortrefflichen  therapeutischen  und  kosmetischen  Erfolge, 
welche  er  mit  der  von  ihm  beschriebenen  Behandlungsweise  des  Lupus  vulgaris 
durch  consequente  Anwendung  des  Pyrogallols  erzielte,  hat  er  diese  Methode  auch 
bei  anderen  tuberculösen  Processen  angewendet.  Die  Methodik  besteht  darin,  dass 
die  erkrankten  Theile  durch  lOprocentige  Pyrogallusvaseline  zerstört  werden, 
welche  3—5  Tage,  auf  Lint  gestrichen,  aufgelegt  wird.  Hierdurch  wird  die  Hei- 
lung der  Wunde  mit  einer  V* — 2procentigen  Pyrogallusvaseline  erzielt,  welche 
eben  noch  stark  genug  ist,  ein  lupöses  Gewebe  zu  zerstören,  ohne  die  Bildung  ge- 
sunder Granulationen  zn  hindern.  Vorzüglich  waren  die  Erfolge  bei  4  Fällen  von 
tiefgehender,  bis  auf  die  Sehenscheiden  Übergreifender  Hauttuberculose ,  deren 
Krankengeschichten  mitgetheilt  werden.  Die  Methode  hat  nur  den  Nachtheil  der 
langen  Dauer  der  Behandlung.  Femer  wurden  ungef&hr  20  F&lle  von  Lymph- 
drüsentuberculose  der  Pyrogallusbehandlung  unterworfen.  Mehr  oberflächlich  ge- 
legene, frisch  erkrankte  weiche  vereiterte  Drüsen,  auch  wenn  sie  mit  hypertrophi- 
echen Granulationen  verbunden  waren,  heilten  sehr  schön,  und  es  war  besonders 
am  Halse  der  kosmetische  Erfolg  vorzüglich.  Drüsenabscesse  mit  langen  Fisteln 
und  solche,  welche  von  Drüsen  ausgingen,  in  welchen  die  Tuberculose  mit  indura- 
tiver Entzündung  oder  Verkalkung  verbunden  war,  heilten  dagegen  nicht,  und  es 
musste  in  diesen  Fällen  zu  Messer  und  Schablöffeln  gegriffen  werden.  Sehr  wichtig 
ist  es  bei  der  Drüsenbehandlung  mit  Pyrogallol,  darauf  zu  achten,  dass  der 
Procentgehalt  des  Pyrogallols  sofort  erhöht  wird,  sobald  der  Abfiuss  des  Secrets 
durch  Granulationen  gehemmt  ist.  An  Knochentuberculose  wurden  12  Fälle 
beobachtet.  Oberflächliche  Erkrankungen  sowohl  der  durchweg  spongiösen 
Knochen,  als  der  spongiösen  Epiphysentheile  der  Röhrenknochen  heilen  unter  der 
Pyrogallolbehandlung  sehr  schön.  Dagegen  muss  bei  vollständiger  Erkrankung 
eines  spongiösen  Knochens  oder  bei  Sequesterbildung  die  operative  Behandlung 
Platz  greifen.  Aber  auch  in  solchen  ]«Ullen  füllt  sich  nach  chirurgischer  Entfernung 
des  kranken  Knochens  unter  Pyrogallolbehandlung  die  Lücke  nüt  einer  gesunden, 
festen,  fibrösen  Narbe  aus,  wofür  Verf.  als  Illustration  eine  Krankengeschichte 
anfahrt  Auch  bei  multipler  Caries  der  Kinder  tuberculöser  Eltern  erzielte  Verf. 
mit  der  consequenten  Durchführung  der  Pyrogallusbehandlung  (V« — Iprooentige 
Salbe)  gute  Erfolge. 

Verf.  will  seine  Methode  nicht  an  Stelle  der  viel  rascher  zur  Heilung  füh- 
renden chirurgischen  Methode  setzen.  Aber  wo  diese  nicht  durchführbar  ist,  em- 
pfiehlt er  dieselbe  dringend.  Natürlich  muss  der  Urin  dauernd  controlirt  werden, 
wenn  auch  bei  Salbe  die  Gefahr  der  Hämaturie  und  Albuminurie  geringer  ist  als 
bei  wäasrigen  und  Spirituosen  Lösungen. 

1.  Doc.  Dr.  RudolfWinternitz,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Dermatitis 
exfoliativa  neonatorum  (Ritter). 

Ritter  hat  unter  obigem  Namen  eine  Krankheit  beschrieben,  die  im  frühen 
Säuglingsalter  zumeist  ohne  Fieber  verläuft,  eine  rasch  Über  die  ganze  Hautober- 
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fläche  fortschreitende  ROthung,  Schwellung  nnd  ausgebreitete  Exfoliation  erzeugt 
und  in  der  H&lfte  der  Fälle  zum  Tode  führt.  Klinisch  und  differentialdiagnostisch 
klar  gestellt,  ist  die  Ursache  der  Erkrankung  vielfach  erörtert  worden,  ohne  dast 
es  zur  Einigung  gekommen  wäre.  Auf  der  einen  Seite  steht  Ritter,  der  wegen 
der  zeitweiligen  epidemischen  Häufigkeit  der  Erkrankung  einen  pyämischen  Cha- 
rakter zuschreibt,  während  Bohn,  dem  sich  Kaposi  anschliesst,  dies  Iftngnet. 
Rieckl  hatte  in  einem  solchen  Falle  Hyphomyceten  gefunden. 

Verf.  hat  2  Fälle  beobachtet  und  in  dem  zweiten  das  Blut  bacteriologisch  unter- 
sucht. Er  fand  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus,  ob  derselbe  aber 
eine  causale  Bedeutung  hat  oder  i^iirend  des  Krankheitsverlaufes  von  der  vei^ 
letzten  Hautoberfläche  ins  Blut  gelangt  ist,  lässt  Verf.  dahingestellt.  Im  Blut  von 
Thieren,  die  mit  dem  Staphylococcus  inficirt  waren,  konnte  er  nur  in  einzelnen 
Fällen  einzelne  Exemplare  nachweisen. 

Von  den  2  beschriebenen  Fällen  konnte  Verf.  an  einem  kleinen  Stflck« 
chen  der  Bauchhaut  des  lebenden  Kindes  und  an  einer  in  Alkohol  conser- 
virten  Leiche  (Prof.  Chiari)  histologische  Untersuchungen  anstellen,  die  er  genau 
beschreibt  und  auf  zwei  bunten  Tafeln  illustrirt.  Als  Resultat  bestätigt  er  den 
Befund  von  Boeck  bezüglich  der  Gefässerweiterung  und  BlutflberfQllung  im  Corium, 
femer  fand  er  starkes  Oedem  im  Corium  mit  den  Folgeerscheinungen«  als  Dilata- 
tion der  Lymphgefässe ,  schlechte  Färbbarkeit  der  elastischen  Fasern,  endlich  Ab- 
blätterung und  Ablöslichkeit  der  Epidermis,  und  zwar  zumeist  der  oberflächlichen 
Lagen,  in  geringerem  Masse  auch  der  Epidermis. 

Die  bezüglich  der  Dermatitis  exfol.  neonat,  geäusserten  Anschauungen  von 
der  gesteigerten  physiologischen  Exfoliation  der  Epidermis  der  Säuglinge  und  einer 
Ernährungsstörung  der  obersten  nicht  gefUsshaltigen  Schichten  möchte  er  dahin 
ändern  und  erweitem,  dass  wir  diese  Steigerung  für  pathologisch  ansehen  nnd 
den  Angriffspunkt  der  Schädigung  in  die  gefässhaltigen  Schichten  verlegen. 

Paul  Richter  (Berlin). 


Kurze  dermatotherapentische  Hitthellungen. 
Von  Dr.  Siebert. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  43.) 
Siebert  hat  das  Epicarin  bei  Scabies  in  lOprocentiger  Salbe  benutzt;  es 
ist  nach  seinen  Erfahrungen  ein  sicher  wirkendes  Mittel,  das  auf  die  Nieren  schädi- 
gend nicht  einwirkt  und  etwa  begleitende  Eczeme  nicht  beeinflusst.  Siebert  be- 
richtet femer  über  die  Behandlung  der  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen  mit 
Protargol.  Es  wurde  Smal  am  Tage  eine  0,5— Iprocentige  Lösung  mittels  Tripper- 
spritze in  die  Vagina  vorsichtig,  ohne  Druck  eingespritzt,  10  Minuten  in  derselben 
gelassen  und  diese  Procedur  noch  2mal  wiederholt,  so  dass  das  Protargol  jedesmal 
30  Minuten  auf  die  Schleimhaut  einwirkte.  Nach  3—8  Tagen  war  die  Secretion 
geschwunden,  nicht  aber  in  allen  Fällen  die  Gonokokken,  so  dass  bei  etwaigem 
Aussetzen  der  Behandlung  um  diese  Zeit  die  Krankheit  exacerbirte.  Von  der 
2.  Woche  an  wurde  nur  noch  Imal  Protargol  eingeträufelt  und  2mal  eine  ad- 
stringirende  Flüssigkeit  (Iprocentige  ZinksulfocarboUösung) ;  wenn  keine  Gono- 
kokken mehr  nachgewiesen  werden  konnten,  wurde  auf  das  Protargol  ganz  ver- 
zichtet. Im  Allgemeinen  trat  nach  4  Wochen  völlige  Heilung  ein.  In  einem  dritten 
Aufsatz  bespricht  Siebert  seine  Erfahrangen  mit  IchthalleTn  bei  Furunculosis  nnd 
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Liehen  urfdcatus;  das  Präparat  wurde  in  Dosen  von  0,3—0,5—1,0  8mal  t&glicb  ge- 
geben. Bei  der  Fumncalosis  sah  er  in  einigen  Fällen  die  Furunkel  in  2 — 8  Wochen 
abheilen,  Eifolge,  die  auch  zuweilen  ohne  Ichthalleln  erzielt  wurden,  in  anderen 
Fällen  war  von  einem  Einfluss  des  Mittels  auf  den  Krankheitsprocess  nichts  zu 
sehen.  Beim  Liehen  urticatus  und  Strophulus  stand  der  Verf.  imter  dem  Eindruck 
einer  günstigen  Beeinflussung  dieser  Processe  durch  das  Ichthalleln. 

Philip  (Berlin). 


Ein  Fall  Ton  congenitaler  lehthjosis. 

Von  Dr.  Winfield  und  Dr.  von  Cott. 
(Journal  coutaneos  and  genito  urinary  Diseases,  November  1897.) 
Yerff.  hatten  Gelegenheit,  die  Haut  eines  Kindes  mit  congenitaler  Ichthyosis 
zu  untersuchen,  das  2  Monate  alt  an  Atrophie  gestorben  und  das  zweite  Kind  einer 
Mutter  war,  welche  schon  ein  Kind  mit  Ichthyosis  geboren  hatte.  Bei  dem  Kinde 
fehlte  die  Schilddrüse.  In  den  Lymphräumen  der  Haut  und  des  subcutanen  Ge- 
webes fanden  sich  zahlreiche  Mikrokokken  und  das  Gewebe  rings  um  denselben 
nekrotisch  und  coagulirt  Die  Homschicht  der  Haut  war  sehr  verdickt,  das  Stratum 
Malpighi,  die  Talg-  und  Schweissdrüsen  waren  normal.  Yerff.  glaubten,  dass  die 
Dermatitis  von  den  Mikrokokken  herrührt,  die  von  einer  intrauterinen  Infection 
herstammen.  Das  Fehlen  der  Schilddrüse  kann  die  Entwickelung  derselben  begünstigt 
haben,  da  eine  Bouillon  mit  Schilddrüsen  die  Entwickelung  von  Bacterien  hemmt. 

Drews  (Hamburg). 


Pempliigns  bei  einem  6  Monate  alten  Kinde. 

Von  Dr.  Erving  MarshalL 
(Pediatrics  1899,  Bd.  Vlll,  Nr.  10.) 
Marshall  berichtet    Über    die    günstige   Wirkung,   die   Inunctionen    mit 
Leberthran  auf  Pemphigus  äusserten,  der  ein  V^J^^^^fiiCs  Kind  befallen  hatte. 

Stamm  (Hamburg). 

Urtlearla  der  ScbleimUnte,  im  Besonderen  in  Beziebnng  snm  Asthma. 

Von  Dr.  A.  Packard. 
(Archives  6f  Pediatrics,  October  1899,  729.) 

Die  vasomotorische  Natur  der  Urticaria  schliesst  Gründe  gegen  die  Möglich- 
keit des  Ausbruchs  auch  auf  Schleimhäuten  aus  (?);  ausgenommen  den,  dass  äussere 
Beize  häufiger  sind.  Eine  Reihe  von  Reizen  seitens  des  Magens,  der  Bronchien 
und  Rachenorgane  können  bei  gleichzeitiger  Urticaria  als  dieser  gleichwerthig  er- 
kannt werden,  wofür  Verf.  3  Fälle  anführt.  Im  Uebrigen  ist  die  Literatur  hierüber 
schon  ziemlich  gross.  Unter  den  verschiedenartigen  Schleimhauterscheinungen 
spielen  die  der  Bronchien  in  Form  des  Asthmas  die  Hauptrolle. 

Spiegelberg  (München). 
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Ein  Fall  Ton  Liehen  serophnieserun. 

Von  Dr.  M.  Gravagna. 

(Anstalt  far  Hautkrankheiten  und  Syphilis  des  Prof.  Luca  in  Catania.) 

(Riforma  medica  1899,  Nr.  107  a.  108.) 

Der  Fall  betrifit  ein  4jähTige8  Mädchen,  welches  von  gesunden  Eltern 
stammte  und  im  Alter  von  2  Jahren  bereits  an  einem  dem  von  Gravanga  beob- 
achteten ahnlichen  Hautausschlage  litt,  der  nach  Smonatlicher  Behandlung  ge- 
heilt war. 

Die  gegenwärtige  Krankheit  begann  im  December  1898  langsam  mit  Haut- 
ausschlägen an  den  Seiten  der  Brust,  am  Bauche  und  am  Rücken,  zugleich  er- 
schienen mit  Lichtscheu  verbundene  Augenentzündungen.  Anschwellungen  zu  beiden 
Seiten  des  Halses,  Behinderung  der  Nasenathmung.  Abmagerung. 

Zur  Zeit  der  Beobachtung  fanden  sich  am  Bauche  und  an  den  Seiten  der 
Brust  Gruppen  von  kleinen,  miliaren  Papeln;  dieselben  waren  ohne  centrale  Delle 
und  verschieden  gefärbt,  theils  gelblich,  theils  dunkel,  theib  hellbraun.  Die 
einzelnen  Gruppen  waren  symmetrisch  angeordnet  und  durch  normale  Haut  von 
einander  getrennt.  Viele  dieser  kleinen  Papeln  trugen  auf  ihrer  Spitze  eine 
Schuppe  oder  auch  eine  ganz  kleine  Pustel.  Bei  näherer  Untersuchung  zeigte  sieb, 
dass  jede  Papel  auf  die  Mündung  der  Haarbalgdrüsen  aufgesetzt  war. 

Das  Kind  litt  an  ziemlichem  Juckreiz. 

An  der  rechten  Halsseite  indolente  Bubonen;  einer  derselben  fluctuirte  und 
entleerte  beim  Einschnitte  reichlich  dicken,  mit  Käsebröckchen  und  Blut  gemiscbten 
Eiter.  Hinter  der  rechten  Ohrmuschel  bestand  nässendes  Eczem,  ferner  zeigten 
beide  Augen  scrophulöse  Keratitis.  Massige  schleimig-eitrige  Absonderung  aus  der 
Nase,  Eczem  der  Oberlippe.  Im  Blut  bestand  Verminderung  der  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  auf  3300000,  der  Hämoglobinmenge  auf  80  Proc. 

Verf.  bespricht  eingehend  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Eczem,  Lieben 
ruber  und  Syphiloderma. 

Aus  dem  Eiter  von  dem  DrÜsenabscesse  und  aus  abgekratzten  Hautschuppen 
des  Ausschlags  wurden  Cnlturen  und  Ueberimpfungen  auf  das  Peritoneum  von 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  angelegt;  da  weder  diese  noch  die  unmittelbare 
mikroskopische  Untersuchung  das  Vorhandensein  von  Tnberkelbacillen  ergaben,  so 
meint  Verf.  „einen  Stein  zur  Errichtung  jenes  wissenschaftlichen  Gebändes  bei- 
getragen zu  haben,  durch  weiches  ausgeschlossen  werden  könne,  dass  der  Lieben 
scrophulosorum  eine  tuberculöse  Hauterkrankung  sei*.     B.  Lewy  (Berlin). 


Koplik'selie  Fleeke,  ein  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  von  HautkranUieiten. 

Von  Dr.  Jacob  Sobel. 
(New  York  med.  Journal,  1.  October  1898.) 
Sobel  hat  eine  grosse  Reihe  von  Kindern  mit  den  verschiedensten  Hant- 
erkrankungen, Varicellen,  Urticaria,  Scarlatina,  Purpura,  congenitaler  Sjphilis. 
Erythema  multiforme,  Scabies,  Miliaria,  Eczema,  Röthein,  Impetigo  und  Intoxi- 
cationsexanthemen,  genau  auf  die  eventuelle  Anwesenheit  der  Koplik'schen  Flecke 
untersucht  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  bläulichweissen  Flecke  auf 
gerötheter  Grundlage  nur  bei  Masern  auf  der  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  zu 
constatiren  sind,  und  dass  dieselben  ein  absolut  sicheres  pathognomonisches  Sym- 
ptom der  Masern  darstellen.  Stamm  (Hamburg). 
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lieber  Loealisatlon  der  Psoriasis  auf  Impfnarben. 

Von  Dr.  Bettmann. 
(Mtinch.  med.  Wochenschr.  1899,  15.) 
Ein  l^ähriger  Knabe  bietet  das  Bild  einer  typischen  Psoriasis  vulgaris;  die- 
selbe hat  sich  im  Anschluss  an  die  Revaccination  ausgebildet;  die  ersten  Efflores- 
cenzen  zeigten  sich  in  den  Impfnarben  und  um  dieselben.  Bettmann  glaubt 
nicht,  dass  es  sich  um  Einimpfung  eines  «Psoriasiserregers*  handle,  sondern  dass 
die  Impfung  nur  der  Agent  provocateur  für  die  Psoriasis  gewesen  sei,  analog  den 
Fällen,  bei  denen  einfaches  Einritzen  der  Epidermis  oder  Anwendung  des  elec- 
irischen  Stromes  Psoriasisefflorescenzen  hervorzurufen  im  Stande  ist 

Philip  (Berlin). 

Melanosis  lenticularis  progressiva. 

Von  Dr.  T.  M.  Rot  eh. 
(Archives  of  Pediatrics,  December  1898,  S.  881.) 
KaposTs  Xeroderma  pigmentosum,  das  eine  verhältnissmässige  Seltenheit 
darstellt,  sich  durch  anfangs  kleinfleckige  Pigmentirung  der  Haut  vorzugsweise  an 
biossliegenden  Körperstellen,  der  später  Degeneration  und  Teieangiectasien  folgen» 
äussert.  Schwere  Veränderungen  können  sich  anschliessen ,  wie  sarkomatöse  oder 
angiomatöse  Warzenbildung.  Die  Erkrankung  trägt  congenitalen  Charakter,  wie 
auch  die  Fälle  von  Rotch  bezeugen,  die  zwei  Schwestern  von  6  und  7  Jahren  be- 
treffen. Bei  beiden  begannen  'die  Erscheinungen  schon  im  Alter  von  8  bezw. 
5  Monaten,  wurden  anfangs  chirurgisch  behandelt,  später  mit  anfänglichem,  aber 
nicht  anhaltendem  Erfolge  mit  Antistreptokokkenserum  und  Prodigiosusinjectionen 
von  steigender  Dosis.  Die  braunen  Flecken  im  Gesicht  wandelten  sich  zu  Wuche- 
rungen um,  excoriirten,  verhornten  zum  Theil  u.  s.  f.  Zur  Zeit  der  Beobachtung 
sind  namentlich  im  Gesicht  tiefere  Zerstörungen  vorhanden,  Ectropien  u.  s.  f.  be- 
dingend, dabei  ausgedehnte  Atrophie  und  Teieangiectasien.  Jede  Behandlung  ist 
aussichtslos,  auch  die  versuchte  Lichtentziehung  (fQr  8  Monate  nur  rothes  Licht!). 
Prognose:  Marasmus.  Spiegelberg  (München). 


Znsammenliang  zwischen  Astlima  nnd  Eezem. 

(Ein  klinischer  Beitrag.) 
Von  Dr.  H.  Neville  Taylor,  London. 
(New  York  med.  Journal,  21.  October  1899,  S.  593.) 
Ejiabe  von  8  Jahren  mit  torpidem  Habitus.    Von  gesunden  Eltern,  keine 
Einderkrankheiten,  im  6.  Jahre  schweres  allgemeines  Eczem,  welches  trotz  Be- 
handlung ein  halbes  Jahr  dauerte. 

Im  7.  Jahre  erneutes  Auftreten  des  Ausschlages  und  erstes  Auftreten  von 
asthmatischen  Anfällen,  manchmal  mit  den  einzelnen  Exacerbationen  des  Eczems 
zusammenfallend,  manchmal  getrennt  auftretend.  Dann  hörte  das  Asthma  5  Monate 
auf,  die  Haut  bot  in  dieser  Zeit  das  Bild  der  Xerodermie. 

Erneuter  Ausbruch  des  Eczems  (Behandlung  des  Verf.).  Alle  Beugestellen 
sind  wund,  und  der  ganze  Körper  und  das  Gesicht  bieten  das  Bild  einer  durch 
Entzündung  und  Eratzen  hervorgerufenen  Dermatitis.  Besserung  unter  entsprechen- 
der Behandlung,  nach  14  Tagen  typischer  Asthmaanfall. 
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Ohne  sich  einer  von  den  zahlreichen  Hypothesen  anzuschliessen,  hält  Verf. 
an  einem  directen  Zusammenhang  zwischen  Asthma,  Eczem  und  Gicht  fest  und 
erwartet  hieraus  Anhaltspunkte  fQr  eine  wirksame  Therapie. 

Flachs  (Dresden). 

Beitrag  snr  Bacteriologie  der  Impetigo. 

Von  Dr.  M.  F.  Mario  Davy. 
(Archives  de  M^decine  des  Enfants,  Mai  1899^  Nr.  5,  S.  257.) 

Verf.  hat  in  20  Fällen  von  Impetigo  den  Inhalt  der  Pusteln  bacteriologi&ch 
untersucht  Wenn  er  aus  dem  Centrum  der  Pusteln  impfte,  so  erhielt  er  in  Col- 
turen  stets  den  Streptococcus.  Die  directe  Untersuchung  ergab  nur  Kokken  und 
Diplokokken,  die  dasselbe  Aussehen  und  den  gleichen  Durchmesser  wie  die  ketten- 
bildenden Elemente  hatten.  Die  Inoculation  brachte  stets  die  charakteristische 
Pustel  hervor  oder  blieb  erfolglos.  Bei  Verimpfung  aus  den  Randpartien  der  Postein 
wuchs  der  Streptococcus  nur  selten,  seine  Colonien  wurden  schnell  Überwuchert 
vom  Staphylococcns,  der  hier  stets  und  in  grösserer  Zahl  vorhanden  war.  Bei  der 
directen  Untersuchung  fanden  sich  Haufen  von  Kokken  und  Diplokokken  mit 
grösserem  Durchmesser,  als  dem  der  Kettenkokken  entsprach. 

Der  Streptococcus,  der  sich  in  allen  Fällen  findet,  ist  sehr  wenig  virulent, 
er  entwickelt  sich  in  den  Culturen  nur  äusserst  langsam. 

Die  in  einzelnen  Fällen  gefundenen  Staphylokokken  wachsen  dagegen  schnell 
und  Qppig;  ihre  Culturen  überwucherten  stets  den  Streptococcus,  wenn  sie  mit  ihm 
vermischt  waren. 

Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluss,  dass  die 
Impetigo  durch  einen  kurzen  Streptococcus  hervorgerufen  wird,  der  einzig  und 
allein,  ohne  Mitwirkung  anderer  Organismen,  die  Infection  bedingt.  Der  Staphylo- 
coccns findet  sich  nur  zufällig  und  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  AfiTection. 
Verf.  sieht  in  diesem  Streptococcus  nicht  eine  besondere,  für  die  Impetigo  speci- 
fische  Mikrobenart,  sondern  glaubt  vielmehr,  dass  es  sich  um  einen  in  seiner  Wirk- 
samkeit abgeschwächten  Kettencoccus  handelt,  der  seine  Virulenz  wiedergewinnen 
und  andere  Krankheitserscheinungen  verursachen  kann.       Fricke  (Hambuzg). 


Aensserliche  Behandlang  des  Eczems. 

Von  Dr.  Levedde. 
(Gaz.  hebdom.  1898,  S.  827.) 

Verf.  unterscheidet: 

1.  Die  aseptische  Behandlung  der  eczem atös  erkrankten  Teile.  Krusten  er- 
weicht man  durch  Fenchelkataplasmen.  Sobald  sie  locker  geworden  sind,  wischt 
man  dieselben  mit  hydrophiler  Gaze  ab  und  wäscht  mit  abgekochtem  Wasser.  Man 
kann  dazu  auch  Zerstäubung  mit  abgekochtem  Wasser,  Sprocentige  Borsäurelösnng 
oder  Sublimatlösung  1:10000  benutzen,  besonders  an  den  behaarten  Stellen. 
Nur  in  seltenen  Fällen  können  Bäder  bei  allgemeinen  Eczemen,  wie  s.  B.  bei 
Eczemen  im  Gefolge  von  Prurigo  Hebrae,  angewendet  werden.  Meist  benutzt  man 
dazu  Kleienbäder,  doch  düifen  dieselben  nur  alle  8  Tage  einmal  angewendet  werden. 
Bei  acuten  Eczemen  infectiösen  Ursprungs  benutzt  man  Dauerverbände  mit  ab- 
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gekochtem  Wasser;  Abkochungen  von  Kamillen  und  Flieder  wirken  zuweilen 
reizend,  Bozsäurelösungen  reizen  fast  stets. 

2.  Einfache  Bedeckungen  der  eczematösen  Flächen  sind  solche,  die  unmerk- 
lich auf  das  N&ssen  der  erkrankten  Stellen  einwirken.  Man  benutzt  feuchte  Be- 
deckungen, Fette  und  Kautschuk.  Zu  feuchten  Bedeckungen  benutzt  man  statt 
der  reizenden  Borsäure  Borax  (Darier)  und  Natr.  bicarbonicum.  Von  Fetten 
darf  bei  frischen  Eczemen  nur  frisch  bereitetes  Schweinefett  benutzt  werden. 
Vaseline  steigert  häufig  die  Entzündung.  Beim  hyperästhetischen  Eczem  (Besnier) 
hilft  zuweilen  das  Kalkwasser-Leinölliniment.  Bei  manchen  acuten  nässenden 
Eczemen  erzielt  man  zuweilen  gflnstige  Erfolge  durch  Bedeckung  mit  einem  dünnen 
Blättchen  vulcanisirten  Kautschuks  (Colson,  E.  Besnier,  Tenneso n),  das  man 
3mal  täglich  wechselt,  nachdem  man  die  erkrankten  Stellen  mit  Borwasser  und 
abgekochtem  Wasser  sorgfältig  gereinigt  hat. 

8.  Die  redncirende  Behandlung.  Zuweilen  erzielt  man  Erfolge  durch  feuchte 
Umschläge  mit  wässrigen  Lösungen  von  Pikrinsäure  im  Verhältniss  von  1  :  200, 
die  mit  Oummipapier  bedeckt  werden.  Damit  schwindet  häufig  Hyperämie  und 
Hautodem.  In  seltenen  Fällen  reizt  diese  Behandlung ,  desshalb  muss  der  Kranke 
beobachtet  werden. 

Zinkoiyd  20 :  100  in  Form  von  Salben  oder  Pasten  wird  in  der  Periode  der 
Abheilung  des  Eczems  oder  bei  chronischem  Eczem  angewendet.  Aber  diese  ein- 
fache Behandlung  ist  nur  im  Krankenhaus  anwendbar  oder  bei  Patienten,  bei 
denen  man  den  Erfolg  einer  activeren  Therapie  nicht  Überwachen  kann.  Sonst 
benutzt  man  Salben  oder  Glycerinfimisse  (Glyc^roU,  hergestellt  durch  Umrühren 
von  absolut  neutralem  Glycenn  15  mit  1  Theil  bester  Weizenstärke  oder  Arrowroot 
bei  gelinder  Wärme,  bis  man  eine  homogene  Masse  erhält),  die  Salicylsäure 
1—8:100,  Resorcin  1—2:100,  Ol.  cadinum  oder  Ol.  rusci  1—5:100,  Acid.  carbol. 
1 :  100  nur  bei  Eczemen,  die  wenig  reizbar  sind,  oder  bei  denen  der  Juckreiz  sehr 
stark  ist. 

Bei  alten,  chronischen  Eczemen  muss  man  energischer  vorgehen,  man  be- 
natzt Ol.  cadinum  10  :  100 ,  Hydrarg.  oxyd.  flavum  und  Calomel  1 :  50  bis  1 :  20, 
Acid.  pyrogall.  1 — 3 :  100.  Man  kann  alle  diese  Substanzen  bei  circumscripten  chro- 
nischen Eczemen  auch  als  Pflaster  anwenden. 

unter  den  reducirenden  Mitteln  nimmt  das  Argentum  nitricum  in  Iprocen- 
tigen  wässrigen  Lösungen  den  ersten  Rang  ein.  Bei  energischer  Anwendung 
kommt  man  damit  selbst  in  den  hartnäckigsten  Fällen  zum  Ziel.  Damit  kann 
man  auch  die  Kautschukbehandlung  verbinden,  indem  man  einmal  des  Tages  nach 
der  oben  beschriebenen  Methode  der  Reinigung  mit  Argentum  nitricum  1 :  40  und, 
wenn  dies  nicht  reizt,  selbst  1  :  20  betupft,  eintrocknen  läset  und  dann  mit  Kaut- 
schuk bedeckt. 

Die  Behandlung  des  seborrhoischen  Eczems,  welches  nicht  nässt 
und  sich  in  Form  begrenzter  Flecke  zeigt,  behandelt  man  ähnlich  wie  die 
Psoriasis,  mit  .Glycerol^s*  mit  hohem  Gehalt  von  Ol.  cadin.,  Acid.  pyrogall.  5 :  100, 
Acid.  salicyl.  5 — 10: 100,  Emplastrum  Vigo.  Die  Schwefelpasten,  durch  Unna  sehr 
empfohlen,  reizen  in  hohen  Dosen  mehr  als  die  vorher  genannten  Mittel.  (Ref. 
möchte  beim  seborrhoischen  Eczem  im  Widerspruch  zum  Verf.  die  Salicyl-  [1], 
Schwefel-  [3—5],  Lanolin-  [50]  Salbe  ganz  besonders  empfehlen.) 

Die  Behandlung  des  Eczems  des  behaarten  Kopfes  wird  be- 
sonders   gut    beeinfiusst    durch   Zerstäubung    mit    abgekochtem    Wasser.     Beim 
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Manne  sind  die  Haare  kurz  eu  schneiden.  Sobald  die  Haut  von  den  Borken  be- 
freit ist,  benutzt  man  eine  Haube  ans  Kautschuk.  Bei  chronischen  Formen  Salben 
mit  Salicylsäure,  Ol.  cadinum,  Acid.  pyrogall.  (statt  dessen  wohl  besser  das  oxjdirte 
Acid.  pyrogall.  Unna*s  =  Pyoatoxin,  da  dasselbe  die  Haut  nicht  schwarz  f&rbt.  Ref.). 

Beim  Eczem  der  Augenlider  empfiehlt  Besnier  warme  Fenchelum- 
schläge ,  Zerstäubungen  mit  gekochtem  Wasser,  sobald  dieselben  von  einem  Eczem 
des  Gesichts  herrühren.  Haben  dieselben  innere  Ursachen,  so  fallen  sie  in  das  Ge- 
biet des  Augenarztes. 

Beim  conjunctiv-palpebralen  Eczem  zuerst  dieselbe  Behandlung, 
wenn  die  Entzündung  nachgelassen  hat,  Morgens  und  Abends  heisse  Umachläge 
mit  Hydrarg.  cyanat.  0,01:100  (Besnier). 

Bei  Eczem  der  Basis  der  Cilien  nach  Entfernung  der  Krusten 
Waschungen  mit  Hydrarg.  cyanatum  1 :  1000.  Bei  Erosionen  Touchiren  mit  Argen- 
tum  nitricura.  Sobald  Besserung  eintritt,  Morgens  Zinksalbe  und  Abends  Hydra^. 
oxyd.  flavi  1 :200  (Besnier).    Zuweilen  ist  Epilation  nöthig. 

Eczem  der  Lippen.  Beim  Mann  ist  bei  alten  hartnäckigen  Formen,  die 
nicht  auf  Zerstäubungen  heilen,  Epilation  nothwendig.  Man  legt  dann  nach 
Reinigung  (auch  bei  Frauen)  einen  Streifen  Kautschuk  um,  der  mit  Bändern  unter 
dem  Ohr  um  den  Kopf  herumgeht.   Eventuell  Betupfung  mit  HOllensteinlOsongen. 

Beim  Eczem  der  rothen  Theile  der  Lippen  wendet  Besnier  leichte  Adstrin 
gentien   an,  Ratanhia  und  Borax,  weiche  Kaliseife,   Ol.  cadinnm  und  OL  rusci 

Eczem  des  Bartes.  Abschneiden  des  Bartes  mit  der  Scheere,  Behand 
lung  wie  sonst,  bei  subacuten  und  chronischen  Fällen  Umschläge  mit  Hydraig. 
cyanat.  0,05,  Spir.  vini  rectif.  100.  Epilation,  Ol.  cadinum,  Hydrarg.  oxydat.  flavum, 
Argentum  nitricum,  im  Nothfalle  Scarification. 

Eczem  der  Hände.  Alles  Beizende,  besonders  die  täglichen  Seifen- 
waschungen, sind  zu  vermeiden.  Wenn  möglich,  muss  der  Patient  auch  beim  Beruf 
Handschuhe  tragen.  Die  dicksten  Salben  sind  die  besten.  Sind  Nagelerkrankangen 
Ursache  des  Eczems,  so  muss  man  diese  zuerst  behandeln.  Dazu  ist  die  Sabouraud- 
sehe  Methode  gut,  die  im  Eintauchen  von  Gaze  in  Jod  1,0,  Kalii  jodati  2,0,  Aq. 
1  Liter,  Umlegen  und  Ueberziehen  eines  Gummifingers  besteht.  (Das  mag  für  die 
Nagelerkrankung  gut  sein,  die  übrige  Fingerhaut  aber  verträgt  keine  Gununi- 
bedecknng.   Ref.) 

Eczema  penis.  Ist  das  Präputium  zu  lang,  so  ist  Circumcision  ndthig.  Bei 
alten  Leuten ,  wenn  das  Eczem  durch  das  Stagniren  des  Urins  zwischen  Präputium 
und  Glans  herrührt»  lege  man  ein  Stück  Watte  dazwischen  und  pudere  mit  BismntL 
subnitric.  Betupfen  mit  ArgentumlOsungen  1 :  50.  Vorsicht  bei  Diabetikem.  Sonst 
dieselbe  Behandlung. 

Eczema  scroti.  Morgens  und  Abends  Einstäubungen  mit  abgekochtem 
Wasser,  warme  Fenchelumschläge  bei  Nacht,  am  Tage  trockene  Bedeckung,  bei 
Nässen  Suspensorium  aus  Kautschuk,  das  3mal  täglich  sehr  sorgfältig  gesäubert 
werden  muss.  Später  Umschläge  mit  Hydrargyrum  cyanatum.  Betupfen  mit 
Argentum  nitricum. 

Eczem  der  Vulva.  Man  muss  die  Ursache  des  Eczems  heilen.  Nach 
jedem  Urinlassen  Waschen  mit  Borsäure  oder  Sublimat  1 :  10000  bis  1 :  5000.  Feuchte 
Umschläge.    Betupfen  mit  HöUensteinlösung. 

Eczem  des  Anus.  Regelung  des  Stuhlgangs.  Vor  demselben  Einfetten 
mit  Resorcin  0,5,  Lanolin.   Vaseline  ana  50,0.    Nachher  Waschen  mit  heisser  Bo^ 
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BäarelOflong.  Beim  acuten  £c2em  Sitzbäder  mit  Kleie,  beim  Nftssen  Kautschuk. 
Bei  chroniBchen  Fällen  vorsichtig  Chrysarobinsalben  5  :  100.  Hämorrhoiden  müssen 
bebandelt  werden.  In  chronischen  Fällen  mit  hartnäckigem  Jucken  und  Infiltration 
der  Haut  ist  Dilatation  des  Anus  nothwendig. 

Yaricöses  Eczem  der  Unterschenkel.  Ruhe,  Hochhalten  der 
Beine  etc. 

Füsse.  Wenn  ohne  Hyperkeratosen  Kautschuk  und  Argentum  nitricum.  Ist 
Hyperkeratose  vorhanden,  dann  Erweichen  mit  Fenchelumschlägeu,  Einreiben  mit 
Sapo  viridis,  Sapo  salicylatus,  SiUicylGlyc^rol^  5 — 10 :  100,  nachher  wie  gewöhnlich. 

Ist  Hyperhidrosis  vorhanden,  Waschungen  mit  Sublimat  1,0,  Alkohol  200,0, 
Wasser  800,0  oder  Kai.  permangan.  1:5000,  dann  Pudern  mit  Kreide,  der 
Bismuth.  salicyl.  oder  subnitric.  10 :  200  zugefügt  ist. 

(Ref.  hat  möglichst  abgekürzt  den  Inhalt  des  Aufsatzes  gebracht,  weil  der- 
selbe, trotzdem  er  nichts  Neues  enthält,  eine  grosse  Anzahl  wenig  bekannter,  aber 
guter  Methoden  beschreibt.  Bei  der  Häufigkeit  und  Hartnäckigkeit  der  chronischen 
Eczeme,  bei  denen  nicht  immer  ein  Dermatologe  zugezogen  werden  kann,  wird 
diese  cursorische  Darstellung  doch  Nutzen  bringen.) 

Paul  Richter  (Berlin). 


Ueber  die  Heilung  von  ehronisclien  Ecsemen  des  Sänglings*  und 
Kindesalters  dorch  Arsenik. 

Von  Dr.  Neuberger. 

(Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  1899,  Bd.  47,  Heft  2.) 

Neuberger  hat  bei  ungefähr  30  mit  chronischen  Kopf-,  Gesichts-  oder 
universellen  Eczemen  behafteten  Kindern,  bei  welchen  meist  schon  die  verschiedensten 
örtlichen  Behandlungsmethoden  ohne)  jeden  Erfolg  angewandt  worden  waren ,  mit 
interner  Darreichung  von  Arsenik  vorzügliche  Resultate  erzielt.  Kindern  im  Alter 
von  2 — 5  Jahren  gab  er  von  einer  Lösung  Solut.  Fowleri ,  Aq.  destillat  ana  zu- 
nächst 8 — 14  Tage  lang  1  gtt.  täglich  (Mittags  nach  dem  Essen  in  Milch),  in  der 
3.  und  4.  Woche  wurde  auf  2 — 8  gtt  und  in  gleichen  Zeitintervallen  allmälig  bis 
6 — 7  gtt.  angestiegen  und  später  nach  erfolgter  Heilung  die  Dosis  wieder  schritt- 
weise reducirt.  Bei  jüngeren  Kindern  und  bei  Säuglingen  lautete  die  Recept- 
formel:  Solut.  Fowleri  1,5,  Aq.  destill.  3,5;  die  Lösung  gelangte  in  ähnlicher  Weise, 
aber  nur  bis  zu  einer  Mazimalgabe  von  5  gtt.  ansteigend,  zur  Anwendung.  Die 
kleinen  Patienten  vertrugen  das  Arsenik  gut,  ohne  Nebenerscheinungen.  Die  Be- 
handlung war  zwar  oft  von  sehr  langer  Dauer  und  erstreckte  sich  über  Wochen 
und  Monate,  doch  übertrafen  die  erreichten  Endresultate  diejenigen  aller  anderen 
Methoden,  indem  selbst  Gesichtseczeme ,  bei  denen  durch  den  enormen  Juckreiz 
tiefe  Subetanzverlnste  entstanden  waren,  schliesslich  ohne  merkbare  Narbenbildnng 
aasheilten.  Neben  der  internen  Arseniktherapie  noch  locale  Salbenapplication  zu 
verordnen,  erschien  in  den  meisten  Fällen  überflüssig.        Hirschel  (Berlin). 
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Die  Behandlung  des  Eezems  bei  Sftngrlingen  nnd  Kindern. 

Von  Dr.  Charles  Warrenne  Allen. 
Vorlesung  in  der  pädiatrischen  Section  der  Academy  of  Medecine  in 

New  York. 
(The  New  York  medic.  Journal,  1.  April  1899.) 
Unter  Eczema,  das  früher  den  dritten  Tfaeil  aller  dermatologischeii  Fälle 
eingenommen  hat,  wurden  früher  viele  Fälle  von  Dermatitis  gebucht,  die  zwar  aach 
die  Symptome  der  Röthung,  des  Juckens,  der  Exsudation  und  Schuppnng  aufwiesen, 
aber,  durch  äusserlich  sichtbare  Reize  entstanden,  richtiger  als  infantile  Dermatitis 
aufgefasst  werden,  die  mit  dem  Erythem  der  Neugeborenen  beginnt,  die  papulöse. 
vesiculöse  und  bullöse  Form  der  Hantentzündung  umfasst  und  zu  der  die  nach 
Pediculi  und  Insectenbissen  entstehenden  impetiginösen  und  pustulösen  Formen, 
sowie  die  durch  secundäre  Infectionen  nach  Urticaria  und  anderen  Affectionen  ge- 
rechnet werden  müssen.  Nach  dieser  Trennung  rechnet  er  zum  Eczem  nur  den 
fünften  Theil  seiner  Fälle« 

In  ausgezeichneter  Weise  schildert  dann  der  hervorragende  New  Yorker 
Dermatologe  den  Einfluss  der  Kleidung,  besonders  der  der  Haut  anliegenden  Lein- 
wand, der  Bäder  und  der  Waschungen,  der  Ernährung  der  Säugenden  und  des 
Säuglings,  der  mannigfachen  reizenden  Schädlichkeiten,  wie  Seife,  Wasser,  Sonnen- 
hitze und  kalte  Winde.  Dabei  polemisirt  er  gegen  die  an  derselben  Stelle  aus- 
gesprochene Ansicht  von  Newman,  dass  das  erste  Bad  erst  nach  Heilung  der 
Nabelwunde  gegeben  werden  solle,  da  er  bei  genügender  Rücksicht  keine  Schädi- 
gungen gesehen  habe.  Besondere  Vorsicht  empfiehlt  er  wegen  der  häufig  reizenden 
Seife.  Im  Uebrigen  liegt  das  Geheimniss  der  Heilung  eines  Eezems  häufig  in  einer 
geschulten  Pflegerin,  die  dabei  ebenso  nothwendig  ist,  wie  bei  der  Pneumonie, 
damit  nicht  reizende  Mittel  angewendet  werden,  wo  reizlose  angezeigt  sind,  nnd 
damit  in  geeigneten  Fällen  antiseptische  Mittel  angewendet  werden.  Viele  impeti- 
ginöse  Eczeme  gehören  zur  Gruppe  der  Impetigo  contagiosa,  andere  sind  darcb 
Pediculi  hervorgerufen.  Am  Gesäss  und  an  den  Genitalien  sind  es  reizende  Excrete, 
nach  deren  Entfernung  unter  einfacher  aseptischer  Sauberkeit  Heilung  eintritt. 
Dass  das  Eczem  gewisse  Regionen,  wie  den  behaarten  Kopf,  die  Stirn,  die  Wangen, 
die  Gegend  hinter  den  Ohren,  die  Extremitätenbeugen,  Nacken  und  die  Leisten- 
gegend bevorzugt,  spricht  für  das  Vorherrschen  einer  seborrhoischen  Grundlage. 
Das  beweisen  auch  die  fettigen ,  mit  Epidermisschuppexr  vermischten  Krusten,  die 
oft  eine  schmutzigbraune  flache  Scheibe  bilden. 

Im  speciellen  Theil  empfiehlt  Verf.  gegen  das  trockene  Eczem  der  behaarten 
Kopfhaut  resorcinhaltige  Salben,  z.  B.  in  der  Formel  Resorcini  0,5 — 1,0,  Sulfur. 
depurati  2,0-4,0,  Lanolini  5,0—10,0,  Adip.  suilli  ad  100,0,  welche  besser  wirken 
soll  als  die  gebräuchliche  Zinksalbe.  (Das  ist  richtig,  denn  alle  viel  Pulver 
enthaltenden  Salben  wirken  austrocknend,  während  bei  trockenen  Eczemoi,  be- 
sonders auf  behaarten  Theilen,  Salben  mit  minimalen  PulverzusätzM  indicirt 
sind.    Ref.) 

Gegen  die  Eczeme  der  Anogenital-  und  Leistengegend  empfiehlt  er  wässiige 
3procentige  Methylenblaulösungen,  die  schmerzlindernd  und  antiseptisch  wirken. 
Gleichzeitig  sollen  die  Kinder  nach  jeder  Mahlzeit  trocken  gelegt  werden.  Damit 
die  Kinder  nicht  in  der  Zwischenzeit  Harn  lassen,  soll  man  die  Kinder  nach  jeder 
Mahlzeit  auf  ein  kleines  Gefäss  setzen  und,  wenn  sie  auch  dann  noch  nicht  nri- 
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niren,  mit  dem  Fingernagel  oder  einem  (Gegenstand  mit  scharfer  Spitze  in  der 
Blasengegend  nach  dem  Nabel  zu  streichen.  Bei  Knaben  erreicht  er  das  üriniren 
auf  Commando  durch  Bepinselung  der  Glans  mit  kalter  Methylenblanlösnng.  (Ge- 
nügt nicht  auch  kaltes  Wasser?  Ref.)  Bei  trockenen,  schuppenden  Eczemen  mit 
Infiltration  der  Haut  gibt  er  Salicyl-  und  Ichthyolsalben,  z.  B.  Acid.  salicyl.  0,2 
bis  0,5,  Zinc.  ozyd.  10,0,  Amyli  15,0,  Tct.  benzoic.  compos.')  10,0,  Adip.  sailli  ad 
100,0.  Bei  anämischen  S&uglingen  2mal  täglich  folgendes  Pulver  in  Milch:  Calo- 
mel.  0.006,  Ferr.  carbon.  sacchar.  0,03,  Sacch.  alb.  0,12.  Bei  älteren  Kindern  ver* 
schreibt  er  Ferr.  pepton.  0,7,  Elix.  Galisaya  60,0  D.  S.  3mal  täglich  (Theelöffel  oder  hin 
und  wieder  0,01—0,015  Galomel).  Sind  die  Borken  bei  impetiginösen  Eczemen 
dick  und  schwer  durch  Gel  und  Seife  zu  entfernen,  so  empfiehlt  er  Umschläge  mit 
den  in  Frankreich  gebräuchlichen  Kartoffelblflthenkataplasmen ,  die  er  mit  einem 
leichten  Antisepticum,  am  besten  Lysol,  versetzt,  das  gleichzeitig  antipruriginOs  wirkt 
Bei  chronischen  Eczemen  empfiehlt  er  folgende  dicke  Salbe:  Resordni  1,0,  PiciB 
liquid.  2,0,  Zinc.  carbon.,  Zinc.  ozyd.  ana  10,0,  Lanolini  50,0,  Adip.  suilli  ad  100,0* 
Auf  die  reflectorisch  entstehenden  Eczeme  bei  schwierigem  Durchschneiden  der 
Zähne,  bei  Darmcatarrhen  braucht  nur  kurz  hingewiesen  zu  werden.  Endlich 
^'mpfieblt  er,  um  das  Abwischen  der  Salben  zu  hindern,  eine  aus  Leinen  her- 
gestellte Maske,  die  für  Gesicht  und  Kopf,  Hals  und  Arme  aus  einem  Stück  nach 
^ioem  abgebildeten  Modell  hergestellt  und  mit  Sicherheitsnadeln  befestigt  wird. 

Paul  Richter  (Berlin). 


EesembehaDdlnng  und  der  faradisehe  Strom. 

Von  Dr.  E.  Vollmer. 
(Ther.  Monatsh.,  October  1899.) 

Die  Behandlung  des  Eczema  vesiculo-crustosum  madidans  hat  bisher  trotz 
Salben-  und  Pnderbehandluag  zur  Heilung  nicht  ausgereicht.  Desshalb  zeigt  Verf. 
an  der  Hand  von  3  Fällen,  dass  die  electrische  Behandlung  mittels  des  faradischen 
Stromes  das  Eczem  in  schneller  Weise  beseitigt.  Wie  die  Wirkung  zu  Stande 
kommt,  das  lässt  sich  nur  vermuthen.  £s  ist  nicht  unmöglich,  dass  auch  den  kata- 
lytischen  Eigenschaften  des  Stromes,  den  Einwirkungen  auf  die  vasomotorischen 
Nerven  und  auf  die  Gefässe,  auf  die  osmotischen  Vorgänge,  auf  die  Resorptions- 
und  Emährungsvorgänge  eine  therapeutische  Rolle  zufällt.  Ausser  diesen  kata- 
lytischen  Zuständen,  die  günstig  auf  die  Hyperämie,  Entzündung  und  Exsudation 
wirken ,  sind  auch  die  erregenden  Eigenschaften  des  faradischen  Stromes  nützlich ; 
es  werden  Gontractionen  sowohl  der  Arrectores  pilorum  als  auch  der  Gefäss- 
muäkulatur  ausgelöst.  Durch  die  faradische  Behandlung  wird  das  ganze  Haut- 
organ gekräftigt.  Vornehmlich  sind  die  Fälle,  bei  denen  eine  Gefässparalyse  in 
Frage  kommt,  für  die  faradische  Behandlung  passend. 

Julius  Lewin   (Berlin). 

')  Resina  Benzoes  10,  Aloe  1,  Balsam.  Peruv.  2,  Spir.  75.  Macera  dies  IL 
Pharm.  Am.  et  Brit. 


Archiv  fflr  Klnderhellkund«.    XXXI.  Bd.  20 


30ft  Referate. 

Die  Frage  des  parasitären  Urspraagres  des  Eezems. 

Von  Dr.  Ludwig  Török. 
(Pester  medicin.-chirnrg.  Presse  1900,  Nr.  12.) 

Verf.,  der  in  einem  im  Archiv  für  Dermatologie  erschienenen  Aufsatz  (Bd.  47. 
1899)  sich  gegen  die  von  Unna  aufgestellte  Ansicht  von  der  parasitären  Natur 
des  Eezems  und  dagegen  ausgesprochen  hat,  dass  der  von  diesem  Autor  beschriebene 
Morococcus  eine  ätiologische  Rolle  beim  Eczem  spielt,  hat  in  einer  literarischen 
Debatte  den  Pariser  Dermatologen  Lere d de  von  dessen  Anerkennung  des  ün na- 
schen Morococcus  abgebracht,  so  dass  dieser  jetzt  nur  auf  klinische  Thatsachen 
gestützt  die  parasitäre  Natur  des  Eezems  verficht.  Schliesslich  hat  Sabouraud  sich 
mit  dieser  Frage  in  einem  in  den  Annales  de  dermatologie  erschienenen  Artikel 
beschäftigt,  da  dieselbe  in  das  Verhandlungsprogramm  des  die^ährigen  inter- 
nationalen Congresses  aufgenommen  worden  ist.  In  dieser  Arbeit  bringt  er  den 
Beweis,  dass  die  Diathesentheorie  für  die  Entstehung  des  Eezems  falsch  ist,  eine 
Ansicht,  die  in  Deutschland  und  Oesterreich  längst  verlassen  ist,  so  dass  sich  hier 
nicht  die  alte  Schule,  welche  die  Diathesenlehre  anerkennt,  und  die  neue,  welche 
das  Eczem  zu  einer  parasitären  Erkrankung  machen  will,  gegenüberstehen. 
Aber  auch  in  Frankreich  ist  die  Diathesenlehre  von  den  Lehrern  am  Hospital 
St.  Louis  verlassen,  wie  man  aus  der  Anmerkung  Besnieres  zu  Kaposi's  Hand- 
buch sehen  kann. 

Im  üebrigen  schliesst  sich  Török  der  Ansicht  Sabouraud's  an,  dass  wir 
als  Eczem  nicht  alle  die  Krankheiten  ansehen  dürfen,  die  durch  die  , Legende' 
des  Morococcus  vereinigt  sind,  und  zu  der  auch  die  Seborrhoea  capitis  (Duboing) 
die  Pityriasis  capitis,  die  Acne  necrotica,  Acne  rosacea,  die  Seborrhoea  oleosa  und 
die  Psoriasis  gehören.  Das  einfache  Eczem  ist  aber  keine  parasitäre  Erkrankung, 
wenigstens  ist  hierfür  noch  kein  Beweis  erbracht  worden. 

Paul  Richter  (Berlin). 


Untersnchnngen  über  die  parasitäre  Natur  des  Eezems. 

Von  Dr.  Schultz. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  30.) 
Scholtz  glaubt  auf  Grund  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  annehmen 
zu  müssen,  dass  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  eine  wesentliche  Rolle  hei  der 
Entstehung  des  gewöhnlichen  nässenden  Eezems  zukommt.  Derselbe  fand  sich 
stets  in  allen  Stadien  der  Erkrankung  in  Reincultur  oder  nahezu  in  Reincnltar 
nicht  nur  auf  der  Oberfläche,  den  Schuppen  und  dem  austretenden  Serum,  sondern 
war  auch  in  die  tieferen  Gewebsschichten  eingedrungen.  Im  Gegensatz  daza 
konnte  er  auf  der  normalen  Haut  und  bei  den  verschiedensten  Dermatosen  eine 
mannigfache  und  bunte  Bacterienflora  nachweisen,  unter  denen  sich  zwar  auch  der 
Staphylococcus  aureus  befand,  niemals  aber  in  Reincultur  auftrat. 

Philip  (Berlin). 


Referate.  307 

Ylcarlirende  BlntnD?  ans  einem  NftTns  des  Gesiehts. 

Von  Dr.  J.  N.  Bloom. 
(ArchWes  of  Pediatrics,  September  1897,  S.  698.) 
Bei  einem  16j&hrigen  Madchen  begann  ein  bisher  indifferenter  Naevus  vaa- 
coloBus  2  Tage  nach  Eintritt  der  Menses  heftig  zu  hinten. 

Spiegelberg  (München). 


Studie  Aber  die  Beliandlung  der  Angiome  mittels  Eleotroijse. 

Von  Dr.  Guilbard. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  S.  685.) 

Genaueste  Schilderung  der  Technik  und  der  Apparate,  wie  sie  in  der  Klinik 
Redard*s  in  Fans  im  Gebrauch  sind.  Zunächst  die  negative  Electrode;  sie  ist 
aus  Zink  oder  aus  mit  Chamoixleder  überzogenem  Zinn,  üeberdies  werden  zum 
Schutz  der  Haut  zwischen  beide  Electroden  einige  Lagen  Feuerschwamm  eingelegt. 
Es  gilt  als  Grundsatz,  möglichst  grosse  negative  Platten  so  nahe  als  möglich  an 
die  in  das  Angiom  gesteckten  positiven  Polnadeln  heranzubringen,  zur  Vermeidung 
der  Diffusion  des  electrischen  Stromes  in  gesundes  Gewebe  oder  in  Nerven  wie  den 
PhrenicuB,  Opticus  oder  in  die  nervösen  Centren  (locale  Electrolyse).  Hieraus  er- 
gibt sich  eine  mit  Vorliebe  gew&hlte  concentrische  Anordnung  der  Pole, 
bei  welcher  die  negative  Electrode  aus  einem  biegsamen  Metallring  besteht,  in 
dessen  Gentrum  die  positiven  Nadeln  placirt  werden.  Bei  Angiomen  auf  den  Lidern, 
der  Nasenwurzel,  den  Lippen  werden  halbmondförmige  negative  Pole  benutzt.  Zur 
Herabsetzung  des  Schmerzes  kann  man  auch  zwei  negative  Platten  nehmen. 

Die  Nadeln  —  des  positiven  Pols  —  sind  5 — 10  mm  lang,  V^  ^am  dick,  aus 
Piatina,  nackt  und  nicht  etwa  mit  Seide  isoUrt.  Je  nach  Grösse  und  Vasculari- 
sation  des  Angioms  werden  bis  zu  6  oder  8  gleichzeitig  angewandt,  immer  in  Ab- 
ständen von  2 — 3  mm  und  in  paralleler  Richtung  zu  einander. 

Bei  der  ersten  Sitzung  werden  die  Nadeln  in  die  peripheren  Theile  des 
Angioms  gesteckt,  um  zuerst  die  ernährenden  Gefässe  zur  Obliteration  zu  bringen. 
Man  steigt  langsam  bis  zu  je  SO  M.-A.,  selten  höher,  bis  zu  60  M.-A.,  und  applicirt 
den  Strom  nicht  länger  als  2 — 3  Minuten.  So  wird  genügend  hartes  und  aus- 
gedehntes, an  der  Gefässwand  adhärend  bleibendes  Blutgerinnsel  erzielt.  Zur  Ver- 
meidung stärkerer  Adhärenz  der  Blutgerinnsel  an  der  Nadelspitze  und  von  Blutungen 
aus  der  Stichstelle  nach  dem  Herausziehen  der  Nadel  empfiehlt  es  sich,  am  Schluss 
der  Sitzung  den  Strom  zu  wechseln  und  einen  negativen  Strom  von  ca.  45  M.-A. 
durch  das  Angiom  gehen  zu  lassen.  Locale  Anästhesie  —  mit  Chloraethyl  —  ist 
nur  selten  nöthig;  bei  allgemeiner  Anästhesie  kann  man  in  einer  viertel  oder  halben 
Stunde  mehrere  Sitzungen  vornehmen.  Anfangs  werden  die  Sitzungen  alle  6  bis 
8  Tage  vorgenommen,  später  seltener.  Wenn  stellenweise  auf  der  Haut  die  rothe 
Farbe  bestehen  bleibt,  trotz  der  Schrumpfung  der  tiefen  Gewebstheile,  dann  werden 
noch  zahlreiche  oberflächliche,  secundenlange  Stichelungen  von  10 — 15  M.-A.  mit 
einer  einzigen  positiven  Nadel  gemacht.  Bei  Angiomen  mit  Zotten  rückt  die  negative 
Nadel  mit  Erfolg  Gewebe  zerstörend  durch  Schorf.  Bezüglich  aller  weiteren 
Details,  namentlich  auch  bei  der  Nachbehandlung,  sei  auf  das  lesenswerthe ,  mit 
Illustrationen  versehene  Original  verwiesen.  Schlesinger  (Strassburg). 
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UngrewI^liBllclie  EntwlekelnB^  eiaer  Teleanpieetaaie. 

Von  Dr.  M.  B.  Hutcbins. 
(New  York  med.  Joarnal,  18.  September  1897.) 
Bei  einem  5  Momite  alten  Mädchen  fand  Hutchins  am  Nacken  einen  halb- 
hühnereigrossen  weichen  Tumor,  der  schon  bei  der  Geburt  des  Kindes  als  finger- 
nagelgrosser  Nävus  bestanden,  sich  allmälig  aber  nach  jeder  Richtung  hin  ver- 
grOssert  haben  soll.  Die  Diagnose  wurde  auf  cavemöses  Angiom  gestellt  und  die 
Operation  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  nach  zirkelf5rmiger  Dnrchtrennong 
der  Haut  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  diese  durch  zwei  sich  kreuzende  Liga- 
turen zunächst  abgebunden  und  dann  in  einer  zweiten  Operation  entfernt  wurde. 
Heilung  erfolgte  glatt  Mikroskopisch  stellte  sich  heraus,  dass  der  Tumor  nicht 
ein  reines  cavemöses  Angiom  war,  sondern  ein  stellenweise  sehr  zellenreiches 
Angiolipom.  Stamm  (Hamburg). 

Angiombeliaiidlang  durch  Injection  von  Elaeneklorld. 

Von  Dr.  Anger. 
(Revue  de  praticien,  August  1898.) 
Die  von  Anger  seit  SO  Jahren  mit  gutem  Erfolg  angewandte  Methode  be- 
steht in  der  Einspritzung  einiger  Tropfen  einer  Liqu.  ferri  sesquichloratus-Lösung  in 
das  interstitielle  Gewebe  des  Angioms.  Bei  kleineren  Tumoren  genügt  eine  1 — 2mal 
wiederholte  Iigection,  bei  grösseren  kann  dieselbe  öfter  wiederholt  und  nach  Be- 
darf entweder  eine  grössere  Dosis  oder  die  stärkere  Lösung  injicirt  werden;  ausser- 
dem empfiehlt  sich  bei  grösseren  Tumoren  Compression  der  Peripherie.  Der  an- 
fönglichen  Schwellung  folgt  Induration  und  allmälige,  bei  grösseren  Tumoren 
wochenlang  andauernde  Rückbildung.  Die  verwandten  Lösungen  sind  eine  schwäebere 
und  eine  störkere: 

I.  Rp.    Solut.  ferri  sesquichlorat  80procentig  .      2,5 

Natr.  chlorat 1,5 

Aqu.  destill 6,0 

und  U.  Rp.    Solut.  ferri  sesquichlorat.  30procentig  .      2,5 

Zinc.  chlorat 3,0 

Aqu.  destill 6,0 

Drews  (Hamburg). 


Ein  Fall  von  Lupus  nasl  mit  Böntgenstrahlen  behandelt. 

Von  Dr.  Carl  Riis. 
(Hospitals  tridende.  4.  Reihe  VIII,  1900,  Nr.  1.) 
Bei  einem  Idioten  mit  sehr  defigurirendem ,  3  Jahre  altem  Lupus  nan  war 
wegen  grosser  Unruhe  des  Kranken  die  Phototherapie  ad  modum  Finsen  nicht 
durchzuführen.  Mittels  Röntgenstrahlen  wurde  aber  ein  ausgezeichnetes  Reaultat 
erzielt:  18  Sitzungen  ä  20— 25  Minuten  zwischen  29.  September  und  12.  October  1899. 
Keine  genirende  Dermatitis  unter  der  Behandlung.  Temperatur  nie  über  38  ^  al« 
Regel  37,5—37,8.  W  i  c  h  m  a  n  n. 
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Chirurgie.  —  Orthopädie. 

Intrauteriner  Sehftdelbmeh« 

Von  Dr.  A  1  v  a  r  e  z ,  Madrid. 
(Mddecine  infantile  1898,  Nr.  8,  8.  258.) 
Dae  ansgetragene ,  leicht  geborene  Kind  zeigte  nnter  einem  4  cm  grossen 
Blatcoagnlnm  einen  Strahlenbrnch  auf  der  Höhe  des  Hinterhauptbeins,  nicht  zu 
rerwecbseln  mit  einer  Ossificationslücke.  Die  Matter  war  2  Monate  vor  der  Geburt 
auf  der  Strasse  gefallen,  ohne  indess  damals  Schmerzen  yerspttrt  oder  sonst  ein 
Symptom  davongetragen  zu  haben.  Nach  2  Monaten  reactionslose  Heilung  mit 
3  cm  langer  Narbe.  Der  Mechanismus  dieser  coroplicirten  Fractur  ist  bei  dem 
leichten  Trauma  nur  so  zu  erkl&reh,  dass  im  Moment  des  Falles  durch  die  brüske 
Bewegung  der  Matter  der  Fötus  heftig  ins  Becken  getrieben  wurde  und  der 
Schädel  auf  einem  Vorsprang  des  Darmbeins  anstiess.  Die  Hautwunde  dagegen 
erklärt  sich  nur  durch  einen  nach  aussen  dislocirten  Knochensplitter. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Ein  Fall  Ton  AlTeolarabseesB ;   Tod  an  Py&mie  nach  8  Tagen;  Obdnetion« 

Von  Dr.  F.  Willcocks. 
(The  Lancet,  25.  Juni  1898,  S.  1755.) 

Ein  jähriger  Knabe,  der  schon  längere  Zeit  an  cariösen  Zähnen  litt,  er-, 
krankte  mit  Zahnschmerzen  und  nnter  den  Erscheinungen  einer  Parnlis;  in  den 
nächsten  Tagen  trat  eine  auffallende  Störung  des  Allgemeinbefindens  ein,  das 
Kind  wurde  somnolent,  fieberte  hoch,  klagte  über  Seitenstechen,  es  bestanden 
starker  Fötor  ex  ore,  fuliginöser  Belag  auf  der  Zunge,  eine  vom  cariösen  zweiten 
rechten  unteren  Molaris  ausgehende  Anschwellung  und  Ulceration  des  Zahnfleisches 
und  der  Wangenschleimhaut  und  an  der  rechten  Wange  eine  brettharte,  empfind- 
liche, heiss  anzufühlende  Schwellung,  ferner  catarrhalische  Erscheinungen  auf 
beiden  Longen,  Milztumor,  geringe  Albuminurie,  leichter  Icterus.  Trotz  Eztraction 
des  cariösen  Zahns  und  fleissiger  antiseptischer  Ausspülungen  der  Alveolarhöhle 
and  des  Mundes  blieb  der  Allgemeinzustand  schlecht,  die  Temperatur  zwischen 
40 — 41  ^  nach  2  Tagen  zeigte  sich  Lidödem  am  rechten  Aage^  stärkere  Zeichnung 
der  Hautvenen  auf  der  rechten  Wange,  Thrombosirung  der  rechten  Jugularis  ex- 
terna; die  Vena  jugularis  interna  anscheinend  frei.  Die  freigelegte  Vena  jugularis 
externa  erscheint  missfarbig,  gelb  und  wird  von  der  Einmündungsstelie  in  die 
Subclavia  bis  zum  Kieferwinkel  in  toto  resecirt.  In  der  Vena  jugularis  interna 
flüssiges  Blut  Exitus  am  nächsten  Tage.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  die. 
Venae  facialis  ant.,  post.  und  communis,  lingualis,  ranina  und  der  Anfangstheit 
der  Jugularis  interna  mit  eitrigen  Thromben  ausgefüllt;  metastatische  Abscesse  in 
beiden  Lungen,  grosse  weiche  Milz. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  weist  Dr.  Bolton  darauf  hin,  dass  Zahncaries 
bei  Kindern  oft  schmerzlos  verläuft  und  desshalb  leicht  übersehen  wird,  und  knüpft 
hieran  die  Mahnung,  der  Pflege  des  Mundes  und  der  Zähne  bei  Kindern  grössere 
Aufmerksamkeit  zu  schenken,  als  vielfach  geschieht.       Hirsch el  (Berlin). 
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Seit  der  Ctobvrt  bestehende^  eigenartige  Narben  an  der  Kopfhant  bei 
einem  5  Jahre  alten  Knaben. 

Von  Dr.  Neumann. 
(Demonstration  in  der  Sitzung  der  Wiener  dermatologischen  Geaellachaft  vom 
5.  Mai  1897.  nach  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  1897,  Bd.  40,  H.  2/3.) 
Eine  über  thalergrosse,  kreisrunde  Narbe,  die  im  Centram  derb  und  höckerig, 
mit  spärlichen  böschelförmigen  Haaren  besetEt  erscheint,  in  der  Peripherie  wie 
wurmstichig  aussieht  und  erweiterte,  mit  Comedopfröpfen   erfüllte  Talgfollikel 
zeigt,  findet  sich  am  Scheitel ,  eine  zweite   etwas  kleinere  Narbe  ohne  Besonder- 
heiten an  der  linken  Wange  eines  5jährigen  Patienten.    Die  Narbe   am  Scheitel 
hat  einige  Aehnlichkeit  mit  Dermatitis  papillaris  capillitii.    Als  Ursache  dieser 
seit  der  Qeburt  bestehenden,  eigenartigen  Narben  sind  intrauterine  Verwachsungen 
der  Haut  mit  dem  Amnion  anzusehen,  welche  beim  Geburtsacte  gewaltsam  gelöst 
werden  und  die  in  Rede  stehenden  Substauzverluste  und  Narben  zur  Folge  haben. 

Hirse  hei  (Berlin). 


Eitrige  Sinnsphlebitis  nnd  eircnmseripte  Meningitig  nach  Cholesteatem 
des  Mlttelohra,  dnroh  Operation  geheiit. 

Von  Dr.  W.  Lindt. 
(Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte  1898,  Nr.  13.) 
Verf.  referirt  über  folgenden,  bei  einem- 4V>jcthrigen  Knaben  beobachtetes 
Fall:  Vor  3  Jahren  acute  Otitis  media  purulenta  und  Mastoiditis  abscedens,  letz- 
tere wurde  durch  einfache  Operation  geheilt,  die  Otorrhöe  blieb  bestehen.  Im 
December  1897  plöUliche  Erkrankung  mit  Fieber,  Halsschmerz,  Schmerzen  im 
linken  Ohr  und  hinter  demselben,  dann  Schüttelfröste  und  Benommenheit.  Am 
10.  Tage  etwas  benommenes  Sensorinm,  aber  keine  Delirien,  keine  Reizerschei- 
nungen seitens  der  Hirnnerven,  beginnende  Nackenstarre,  sehr  starke  Kopfschmerzen, 
Wimmern,  Jactationen,  pyämisches  Fieber,  fluctuirende  Geschwulst  über  dem  Proc. 
mastoid.,  Oedem  der  Kopfhaut  bis  zum  Occiput;  Vena  jugularis  frei.  Es  wird 
die  Diagnose  auf  chronisch  fötide  Ohreiterung  und  Cholesteatom,  complicirt  darch 
eitrige  Sinusphlebitis  und  beginnende  Py&mie,  gestellt  und  Tags  darauf  zur  Ope- 
ration  geschritten.  Vollständige  Freilegung  des  mit  verjauchten  Cholestcatom- 
massen  angefüllten  Mittelohrs;  Knochen  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisch,  schwarz, 
besonders  nach  dem  Sinus  sigmoideus  hin^  äussere  Sinuswand  zerstört,  im  Siniu 
schwarzbraune  Jauche;  Freilegung  desselben  durch  Wegnahme  des  grössten  TheiU 
des  Warzenfortsatzes.  Da  Fieber  und  fötide  Eiterung  aus  dem  Sinus  anhalten, 
wird  nach  2  Tagen  der  ganze  Proc.  mastoideus  bis  ans  Foramen  stylomastoideam 
resecirt,  der  Sinus  noch  weiter  vom  Knie  bis  zum  Bulbus  freigelegt,  bis  überall 
gesunde  Dura  erscheint;  dabei  wird  auch  die  innere,  nekrotische,  verjauchte  Sinns- 
wand  IV«— 2  cm  weit  weggenommen  und  gelblich  vererbte  Pia  am  Kleinhirn 
blossgelegt  Hierauf  rascher  Temperaturabfall,  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
Verschwinden  der  Nackenstarre  und  der  Sinuseiterung;  Krankheitsverlauf  —  ab- 
gesehen von  einer  vielleicht  durch  eine  kleine  Lungen metastase  bedingten,  2tägigen 
Temperatursteigerung  mit  etwas  Husten  am  8.  Tage  post  operationem  —  ungestört 
vollständige  Heilung  mit  solid  epidermieirter  retroauriculärer  Oeffnang  nach 
7  Wochen.  Hirschel  (Beriin). 
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Dermoldeyste  Aber  der  Mitte  der  grossen  Fontanelle« 

Von  Dr.  A.  Jacobi. 
(Arch.  of  Pediatrics,  October  1898,  S.  738.) 
Der  überhäutete,  behaarte,  elastische,  aber  nicht  zusammendräckbare ,  ge- 
fisslose  Tumor  von  der  Grösse  einer  Haselnass  war  im  Alter  von  8  Monaten  auf 
der  noch  offenen  Fontanelle  beobachtet  worden,  blieb  mit  der  Verknöcherang  der 
letzteren  unverändert  und  wurde  im  4.  Lebensjahre  des  Kindes  operativ  entfernt. 
Es  war  eine  einfache  Dermoidcyste,  die  indess  eine  Eindellung  der  Schädelkapsel 
mit  sich  führte  und  das  Periost  in  starke  Verwachsung  mit  ihrer  äussersten  Hülle 
gezogen  hatte.  Die  Differentialdiagnose  dürfte  unter  Umständen  grössere  Schwierig- 
keiten machen  als  im  vorliegenden  Falle.  Spiegelberg  (München). 


Septlaolie  Perforation  der  rechten  Carotis  interna.    Autopsie  5  Monate 

post  mortem. 

Von  Dr.  Jacobi  und  Dr.  James  Ewing  in  New  York. 
(The  Philadelphia  medical  Journal,  4.  Juni  1898.) 
Ein  Kind,  welches  1  Woche  vorher  an  einer  Angina  mit  Membranen  auf 
beiden  Tonsillen  gelitten  hatte  (Untersuchung  auf  Diphtheriebacillen  negativ),  er- 
krankte unter  Schüttelfrost,  hohem  Fieber,  schwerer  Prostation,  Halsschmerzen, 
Schlingbeschwerden,  Schwellung  der  beiderseitigen  cervicalen  Lymphdrüsen;  2  Tage 
später  trat  eine  heftige  Blutung  aus  Nase  und  Mund  auf,  die  sich  in  den  n&chsten 
Tagen  noch  2mal  wiederholte,  bis  Patient  einer  vierten  sehr  profusen  Blutung  erlag. 
Bei  der  erst  5  Monate  post  mortem  vorgenommenen  Oeffnung  der  noch  gut  er- 
haltenen Leiche  fanden  sich  ein  rechtseitiger,  peritonsillärer  und  retropharyn- 
gealer,  mit  Eiter  und  hellem  Blut  gefüllter  Abscess,  ein  mit  der  Abscesshöhle 
communicirender  Riss  in  der  Carotis  interna  und  die  Residuen  einer  eitrigen 
Phlebitis  der  Vena  jugularis  interna;  es  hatte  also  die  fortschreitende  Eiterung 
zu  einer  Arrosion  der  grossen  Gefässstämme  geführt,  die  intra  vitam  beobachteten 
Spontanblutungen  dürften  hauptsächlich  venösen  Ursprungs,  die  tödtlich  endende 
eine  arterielle,  durch  Ruptur  der  Carotis  bedingt  gewesen  sein. 

Hirschel  (Berlin). 

Ein  Fall  von  Tumor  des  Pons  Yaroli. 

Von  Dr.  Henry  Handford. 
(The  British  medical  Journal,  18.  Juni  1898.) 
Der  Fall  bot,  da  die  für  Ponsaffectionen  charakteristische,  gekreuzte  Lähmung 
erst  kurz  ante  mortem  auftrat,  längere  Zeit  erhebliche  diagnostische  Schwierig- 
keiten: Es  handelte  sich  um  einen  10jährigen  Knaben,  welcher  bis  auf  eine  seit 
frühester  Kindheit  bestehende,  doppelseitige  Otorrhöe  völlig  gesund  gewesen  war. 
Vor  etwa  1  Jahr  fiel  an  dem  vorher  aufgeweckten  und  intelligenten  Kinde  eine 
zunehmende  geistige  Trägheit  und  Schwerfälligkeit  der  Sprache  auf,  gleichzeitig 
entwickelte  sich  Strabismus  internus  am  rechten  Auge  und  rechtseitige  Facialis- 
lähmung;  10  Monate  später  kamen  Unsicherheit  beim  Gehen,  anhaltendes  Er- 
brechen und  Schmerzen  über  beiden  Augen  hinzu.  Bei  der  Aufnahme  ins  Hospital 
fanden  sich  taumelnder  Gang  mit  Neigung  nach  vorn  und  links  zu  fallen,  Steige- 
rung der   Patellarreflexe ,   Lähmnng    des  rechten   6.   und   7.   Hirnnerven,   hoch- 
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gradige  StauangspapiUe)  Netehaatblatangen.  Die  vorhandeTie  Otilb  media  konnte 
diesen  Symptomencomplex  nicht  erklären,  ein  Kleinhimabscess,  an  welchen  Verf. 
anfangs  gedacht  hatte,  war  bei  der  langen  Dauer  der  Lähmang,  der  Intensität 
der  Staun ngspapille  und,  da  Fieber  und  Schüttelfröste  nie  bestanden  hatten, 
gleichfalls  auszuschliessen,  und  es  wurde  d esshalb  von  einer  Operation  Abstand 
genommen.  Nach  wenigen  Tagen  Hess  das  Befinden  des  Knaben  eine  auffällige 
Bessemng  erkennen,  er  hörte  auf  zu  brechen  und  lief  im  Krankensaal  umher, 
so  dass  seine  Angehörigen  ihn  nach  Hause  nahmen,  doch  wurde  er  einige  Zeit 
später  dem  Hospital  von  Neuem  zugeführt,  da  wieder  Erbrechen  aufgetreten  war 
und  sich  jetzt  auch  eine  Schwäche  im  linken  Arm  eingestellt  hatte  ^  eine  deutliche 
Parese  im  linken  Bein  und  Fnssclonus  gesellten  sich  hinzu,  und  ca.  6  Wochen 
später  ging  Patient  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab  ein  walnussgrosses  Hyxo- 
Sarkom,  welches  die  untere  Hälfte  der  rechten  Seite  des  Pons  einnahm,  die  be- 
nachbarten Partien  von  Kleinhirn  und  Mednlla  oblongata  flach  gedrückt  und  den 
Nerrus  abducens  und  facialis  völlig  zerstört  hatte.        Hirschel  (Berlin). 


Schwere  SohftdelTerletinng  bei  einem  Kinde. 

Von  Dr.  H.  Morestin. 
(Gazette  des  höpitaux  1899,  S.  761.) 
Sjähriger  Knabe  wird  von  einem  Radfahrer  umgeworfen.  Das  Bewusstsein 
kehrt  bald  zurück.  Anhaltendes  Erbrechen.  Verf.  sieht  den  Kranken  nach  ca. 
24  Stunden.  Er  findet  ausser  leichten  Contusionen  am  Rumpfe  und  Extremitäten 
eine  etwa  handtellergrosse,  fluctuirende  Schwellung  auf  der  linken  Schädelbälfte. 
etwa  dem  Schläfenbein  entsprechend.  Eine  absolut  sichere  Diagnose  auf  Schädel- 
fractur  konnte  nicht  gestellt  werden.  Am  nächsten  Tage  wird  auf  diese  Schwel- 
lung eingegangen  und  es  findet  sich  Folgendes:  Zersplitterung  der  Schläfenbein- 
schnppe,  Lossprengung  der  Schuppe  aus  ihren  Nähten,  extra-  und  intra- 
cranielles,  communicirendes  Hämatom.  Die  losgesprengten  Knochenstücke  und 
Blutgerinnsel  werden  entfernt.  Tamponade.  Ungestörte  Heilung  in  10  Tagen. 
Es  besteht  jetzt  noch  ein  etwa  zweifrankenstückgrosser  Knochendefect,  der  für  den 
Patienten  eine  ständige  Gefahr  bei  eventuell  neuem  Trauma  ist.  Interessant  ist 
der  Fall  dadurch,  dass  die  Nähte  gesprengt  waren. 

J.  Rothschild  (Frankfurt  a./M.). 


Hydroeephalns  chrouicnsy  behandelt  mit  intraeranieller  Drainage. 

Von  Dr.  Sutherland  und  Dr.  Watson  Ghejne. 
(Annales  de  mddecine  et  Chirurgie  1899,  III,  8.  94.) 
6  Monate  altes  Kind.  Incision  am  linken  Winkel  der  grossen  Fontanelle. 
Im  Subduralraum  keine  Flüssigkeit.  Diese  kommt  erst  im  Strahle  ans  dem  darch 
die  Gehirnsubstanz  hindurch  geöffneten  Seitenventrikel.  Es  wird  ein  Drain  ws 
16  feinen  Catgutfäden  eingelegt  einerseits  in  den  Ventrikel,  mit  dem  anderen  freien 
Ende  zwischen  Dura  und  Schädeldach.  Naht.  Heilung  per  primam.  Ausser 
Fieber  während  der  ersten  8  Tage  keine  üblen  Zufälle.  Progressive  Abnahme  des 
Hydrocepbalus  und  Verkleinerung  des  Schädels.  Nach  2  Monaten  und  nochmals 
14  Tage  später  vorübergehend  allgemeine  Convulsionen.  Dann  aber  dauernd 
Opisthotonus,  Erbrechen,  Aufschreien,  und  3  Monate  nach  der  Operation  bei  hoch- 
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gradiger  Abmagerang  Tod.  —  Die  Section  ergab,  dass  die  angestrebte  CommTiiii- 
catioo  zwischen  Ventrikel  und  Sabarachnoidealranm  permanent  geblieben  war,  in 
welch'  letsterer  die  Flüssigkeit  durch  die  Venen  absorbirt  werden  konnte.  Der 
Tod  war  vernrsacht  durch  die  syphilitische  Meningitis,  die  durch  die  Operation 
in  ihrer  Entwickelung  nicht  aufgehalten  werden  konnte. 

Schlesinger  (Strassburg). 


Behandlmig  des  Aneurysma  eirsoldenm  am  kindlichen  Sehftdel  dnreli 

Exstirpation. 

Von  Dr.  Willemin. 
(Gazette  des  Maladies  infantiles  1899,  15.) 
15jähriger  Knabe  mit  einem  Aneurysma  cirsoideum  in  der  Gegend  des  rechten 
Parietalbeines,  das  im  Wesentlichen  durch  Verästelung  von  sechs  zuführenden  Arterien 
gebildet  wurde.  Das  Aneurysma  war  angeboren  und  hatte  sich  im  Laufe  der 
Jahre  wesentlich  vergrössert.  Eine  Radicalbehandlung  war  indicirt,  da  in  der 
letzten  Zeit  mehrfache  Blutungen  aufgetreten  waren,  die  den  Patienten  bereits 
sehr  heruntergebracht  hatten.  Das  Aneurysma  wurde  umschnitten  unter  sofortiger 
Unterbindung  jedes  durchtrennten  Gefasses,  und  dann  von  der  Unterlage  ab- 
präparirt.  Heilung  per  secundam  intentionem  nach  6  Wochen.  Nach  dieser  Zeit 
hauen  ^h  die  zuführenden  Gefässe,  die  vor  der  Operation  das  Volumen  der 
Radialis  einet»  Erwachsenen  gezeigt  hatten,  bereits  völlig  zuriickgebildet. 

Philip  (Berlin). 

Ein  Fall  Ton  Schädelverletanng  mit  Verlust  erheblicher  Gehirnmassen 
ohne  nachweisbare  Fonctionsstörnngen* 

Von  Dr.  Gutmann. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1900,  22.) 
Betrifft  einen  ll^ährigen  Jungen,  der  eine  das  Schädeldach  perforirende 
Wunde  an  der  rechten  Schläfe  davontrug.  Die  Verletzung  hatte  einen  Substanz- 
Verlust  des  Gehirns  in  der  Grösse  einer  Walnuss  zur  Folge.  Von  heftigem  Er- 
brechen in  den  ersten  24  Stunden  und  länger  anhaltender  Pulsunregelmässigkeit 
abgesehen,  glatte  Heilung  der  Wunde  ohne  nachweisbare  Functionsstörungen. 

Philip  (Berlin). 

Basaldrainage  bei  einem  Falle  Ton  chronischer  Meningitis. 

Von  Dr.  Walker  Overend  und  Dr.  W.  Foster  Eross. 
(The  Lancet,  29.  October  1899.) 

Die  Basaldrainage  ist  zuerst  von  Park  in,  später  auch  von  anderen  eng- 
lischen Autoren  ausgeführt  und  beschrieben  worden;  man  hat  diese  Methode  bei 
chronischem  Hydrocephalus  und  tuberculöser  Meningitis  bisher  angewandt. 

Verf.  berichten  über  ein  10  Monate  altes  Kind,  das  nach  einem  Fall  vom 
Stuhl  Convnlsionen  bekam  und  dann  in  einen  somnolenten  Zustand  verfiel. 
2  Tage  vor  der  Aufnahme  mehrere  Anfälle  von  Aufschreien  mit  krampfhaftem 
Rückwärtsbeagen  des  Kopfes.  Bei  der  Aufnahme  bestand  keine  Retraction  des 
Kopfes,  die  Pupillen  waren  gleich  und  reagirten,  weder  Strabismus  noch  Nystagmus. 
Fontanelle  weit.     Imal  Erbrechen.    Im   weiteren  Verlaufe   der  Erkrankung,   die 
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sich  über  10  Wochen  hinzogt,  wurde  das  Erbrechen  häufiger,  es  stellte  sich  ein 
pustulöses,  an  Varicellen  erinnerndes  Exanthem  und  doppelseitige  Ohreiterong  ein. 
Allgemeine  tonische  Krämpfe  mit  Opisthotonus  folgten,  Gheyne-Stokes^sches 
Athmen  trat  ein,  hydrocephaler  Erguss  deutlich  nachweisbar,  die  Muskelrigiditat 
hielt  lange  an,  jetzt  wurde  auch  Nystagmus  und  zeitweise  Strabismus  beobachtet. 
In  diesem  Zustande  wurde  die  Operation  ausgeführt:  Schnitt  von  der 
Protaberantia  occipit.  bis  zum  Processus  mastoid.,  Ablösung  des  HautperiostJappenB. 
Trepanation,  Eröffnung  der  Dura,  Function  des  4.  Ventrikels,  Einführung  drainiren- 
der  Silkfäden,  Vernähnng  der  Dura  und  der  Haut.  Der  Eingriff  wurde  gut  Ter- 
tragen,  die  Spasmen  Hessen  nach,  kein  Erbrechen  mehr.  Am  12.  Tage  Entfernung 
der  Nähte.  10  Tage  darnach  Tod  in  opisthotonischen  Krämpfen.  Section :  Hydro- 
cephalus  internus.  Verdickung  der  Meningen  an  der  Sella  tarcica  und  über  dem 
4.  Ventrikel,  Verdickung  des  Ependyms.  Keine  Knochenverletzung.  Keine  Eite- 
rung vom  Schläfenbein  her.    Rückenmark  normal.         Stamm  (Hamburg). 


Znr  ehirargisehen  Behandlnng  des  nomatSsen  Brandes. 

Von  Dr.  v.  Ranke. 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  43.) 
Bericht  über  3  Fälle  von  Noma  faciei,  die  sich  im  Anschluss  einer  Stomacace 
nach  Masern  entwickelten.  Sämmtliche  Fälle  wurden  so  behandelt,  dass  die 
brandigen  Stellen  mit  Messer  und  scharfem  Löffel  entfernt  und  der  Grnud  der 
Wunde  mit  dem  Glüheisen  verschorft  wurde.  Heilang  in  allen  3  Fällen  ohne  er- 
hebliche Entstellung.  Philip  (Berlin). 

Zwei  durch  Operation  gelieilte  Fftlle  tod  Meningoeele. 

Von  Dr.  Spantow,  Hanley. 
(Annales  de  m^decine  et  Chirurgie  infantiles  1899,  III,  S.  60.) 
Das  eine  Kind  war  5  Wochen,  das  andere  3  Monate  alt.  Beide  Male  war 
die  Meningoeele  gestielt  und  gut  orangengross;  das  eine  Mal  ging  sie  vom  Hinter- 
hauptsloche  aus,  das  andere  Mal  von  der  grossen  Fontanelle.  Functionen  vod 
170  bezw.  225  g  waren  erfolglos.  Die  Tumoren  enthielten  keine  Gehirnsnbstani, 
wohl  aber  alle  drei  Gehirnhäute,  wobei  einmal  die  Pia  mater  wie  ein  Nävus  aas- 
sab.  Bei  der  Radicaloperation  wurden  nach  Resection  der  Gehirnhäate  diese  ver- 
näht, um  einen  festeren  Schädel  verschluss  zu  erzielen  und  so  Recidive  za  ver- 
meiden.   Rasche  Heilung  ohne  schwere  Phänomene,  wie  etwa  Krämpfe. 

Schlesinger  (Strassburg). 

Die  Entsteliiing  der  Hasenscliarte  des  Wolfraoliens  und  der  hinteren 

Gaumenspalten. 

Von  Dr.  Warnekros. 
(Correspondenzbl.  f.  Zahnärzte  XXVUI,  4.) 
An  einer  Reihe  von  Kieferabdrücken  und  Serienschnitten  von  embryonalen 
Kiefern  sucht  Warnekros  darzulegen,  dass  Hasenscharte,  Wolfsrachen  und  hinter« 
Gaumenspalten  Hemmungsbildungen  seien,  hervorgerufen  durch  die  Entwickelao^ 
überzähliger  Zähne.  Da  die  Arbeit  nur  durch  die  zahlreichen  sehr  instrnctiTes 
Abbildungen  verständlich  wird,  so  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Philip  (Berlin). 
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Ein  seltener  Fall  Ton  innerer  Yerletznn;  der  Brnsthöhle. 

Von  Dr.  Kolbe. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.  1899,  34.) 
Ein  Tjähriges  Mädchen  wird  im  Laufen  von  einem  anderen  Kinde  zu  Boden 
geworfen  und  erkrankt  im  Anschluss  an  diesen  Fall  an  einem  Pneumothorax 
und  einem  sich  allmälig  über  den  ganzen  Körper  verbreitenden  Hautemphysem. 
Im  Verlauf  der  Erkrankung  wird  ein  Kirschkern  expectorirt  und  so  nachträglich 
in  Erfatirung  gebracht,  dass  das  Kind  im  Fallen  diesen  Kern  aspirirt  hat.  Wahr- 
scheinlich hat  sich  der  Kern  in  einen  Bronchus  aspirirt,  dort  eingekeilt  und  hat 
bei  der  darauf  folgenden  kräftigen  Exspiration  während  des  Falles  der  aus- 
strömenden Luft  seines  Lungenbezirkes  ein  so  nnüberwindliches  Hinderniss  ent- 
gegengesetzt, dass  es  zur  Sprengung  der  Pleurablätter  und  der  Lunge  kam.  Der 
Fall  ging  nach  Bxpectoration  des  Fremdkörpers  rasch  in  Heilung  über. 

Philip  (Berlin). 

Multiple  Osteomyelitis  im  Sftaglingsalter. 

Von  Dr.  T.  M.  Rotch. 
(Archives  of  Pediatrics  1899,  S.  34.) 
Der  Fall,  bei  einem  Imonatlichen  Kinde,  begann  mit  Nabeleiterung  und 
Erythem,  multiplen  Schwellungen,  die  schliesslich  zu  mehrfachen  Eiterentleerungen 
führten,  und  endete  am  9.  Tage  lethal.  Die  Section  ergab  ausgedehnte  Knochen- 
eiterungen mit  Anwesenheit  von  Staphyl.  aureus,  überall  Epiphysenlösungen,  an 
Rumpf  und  Eingeweiden  nichts  Besonderes.         Spiegelberg  (München). 


Doppelter  Fremdkörper  der  Trachea. 

Von  Dr.  Houssay. 
(Archives  de  M^decine  des  Enfants  1899,  Nr.  2,  S.  99.) 
Elendes  Kind  von  30  Monaten,  welches  früher  an  Helminthiasis  gelitten 
hatte,  erkrankte  unter  den  Erscheinungen  einer  Kehlkopfstenosirung.  Es  handelt 
sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  einen  Fremdkörper,  nach  den  Angaben  der 
Mutter  um  einen  verschluckten  Pflaumenkern.  Brechmittel  ohne  Erfolg.  Ver- 
schlimmerung der  Symptome.  Mehrmals  Erstickungsanfälle  mit  hochgradiger 
Cyanose.  Ein  chirurgischer  Eingriff  konnte  nicht  vorgenommen  werden.  Das 
Kind  ging  vor  seiner  Ankunft  im  Krankenhanse  zu  Grunde.  Die  Röntgenunter- 
sachung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Bei  der  Section  fand  sich  in  der 
Trachea  ein  20  cm  langer  Spulwurm,  weiter  oben,  fest  zwischen  die  wahren 
Stimmbänder  eingekeilt,  sass  ein  Stück  Pflaumenkern. 

Fricke  (Hamburg). 


Hasenscliarte  nnd  gespaltener  Ganmen. 

Von  Dr.  R.  W.  Murray. 

(Pediatrics  1898,  Nr.  11.) 

Murray   hat   122  Hasenschartenoperationen   ausgeführt.    Am   geeignetsten 

ist  das  Alter  von  4  Wochen.    Murray^s  Methode  wird  an  Abbildungen  demonstrirt. 

Der  Zwischenkiefer  tritt  oft  spontan   zurück,  wenn   es  gelingt,  die  Lippenspalte 
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über  ihm  zu  schlieseen.  Es  ist  für  ein  gutes  Resultat  erforderlich^  den  Nasen- 
flttgel  der  afficirten  Seite  durch  eine  Knopfnaht  der  operirten  Lippe  zu  nahen. 
Am  5.  Tage  wird  diese  Naht  wieder  gelöst.  Bei  doppelseitigen  Hasenscharten 
muss  der  gewöhnlich  stark  prominirende  Zwischenkiefer  entfernt  werden,  ehe  die 
plastische  Operation  ausgeführt  werden  kann.  Der  gespaltene  Gaumen  wird  nach 
Murray's  Erfahrung  am  zweckm&ssigsten  nichts  wie  die  meisten  Lehrbücher  em> 
pfehlen,  im  3.  oder  4.  Jahre  operirt,  sondern  kurz  bevor  die  Kinder  das  Sprechen 
erlernt  haben.  Stamm  (Hamburg). 


Bemerknngen  Aber  HaseDseharte. 

Von  Dr.  Mossop. 
(Pediatrics  1898,  Nr.  11.) 
Mossop  beschreibt  an  der  Hand  eines  Falles  die  Thomas'sche  Methode 
der  Operation  hochgradiger  Hasenscharten ,  verbunden  mit  Wolfsrachen.  Nach 
Lösung  der  Wangen-  und  Nasenflügelpartie  vom  Knochen  wurde  die  Lippe  mittele 
Tenotoms  unterhalb  der  Knorpel  durchstochen,  etwas  nach  innen  und  abwärts 
durchtrennt  und  zwei  convexe  Wundflächen  erzeugt;  auf  der  anderen  Seite  der 
Spalte  werden  zwei  correspondirende  Flüchen  hergestellt,  und  dann  werden  die 
zwei  nach  aussen  convexen  mit  den  zwei  innen  concaven  Flächen  vereinigt. 

Stamm  (Hamburg). 

OperatiTe  Beseitigung  der  Yorderarm-  nnd  Handeontractiireii  naek 
eerebraler  Hemiplegie. 

Von  Dr.  A.  H.  Tubby. 
(Pediatrics  1899,  Bd.  VIII,  Nr.  8.) 
Tubby  beschreibt  eine  in  2  Fällen  erfolgreich  angewandte  Operationf- 
methode,  welche  die  gewöhnliche  Pronationscontractur  des  Vorderarms  aufhebt, 
indem  die  Sehne  des  Pronator  teres  vom  Radius  abgelöst,  durch  das  Lig.  inter- 
ossenm  hindurchgefflhrt  und  von  rückwärts  wieder  an  den  Radius  fixirt  wird, 
so  dass  nunmehr  aus  dem  Pronator  ein  Supiuator  wird.  Ausserdem  wird  die 
Sehne  des  Flexor  carpi  radialis  durchtrennt.  Stamm  (Hamburg). 


Bin  Fall  Ton  angeborener  Lnzation  des  Handgelenks. 

Von  Dr.  Ph.  Hoffraann. 
(Pediatrics  1900,  Bd.  X,  Nr.  3.) 
Luxation  des  rechten  Handgelenks  nach  vorn,  Ligamente  schlaff,  RepositioD 
der  Verrenkung  leicht,  ebenso  leicht  aber  auch  die  Herbeiführung  der  Luxatioa. 
Traumatische  Ursache  nicht  ersichtlicl).    Die  Knochen  normal  entwickelt    Linker- 
seits besteht  Klumphand  mit  partiellem  Defect  der  Ulna. 

Stamm  (Hamburg). 
(Fortsetzung  folgt.) 
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Les  maladies  qu'on  soigne  a  Berek.    Von  Dr.  F.  Calot.   Paria.  0.  Mas- 
soD,  rediteur,  1900. 

Calot,  dessen  forcirtes  Redressement  des  Pottaschen  Buckels  seiner  Zeit 
grosses  Aufsehen  in  der  medicinischen  Welt  erregte,  berichtet  in  dem  Buche  die 
Erfahrungen  und  Anschauungen,  welche  er  während  seiner  10jährigen  Th&tigkeit 
in  Berek  gewonnen  hat.  Berck  ist  das  erste  und  grösste  der  nordfranzösischen 
Seebäder,  die  speciell  zur  Aufnahme  scrophnlöser  und  tubercnlöser  Kinder  einge- 
richtet sind,  und  besteht  Calot's  Material  dementsprechend  überwiegend  —  zu 
mehr  als  ^4  —  aus  chirurgischen  Tuberculosen,  für  deren  Behandlung  Calot  eine 
eigene,  streng  conservative  Methode  ausgebildet  hat.  Calot  betrachtet  die  reine, 
localisirte  Tnberculose  nicht  als  eine  maligne  Erkrankung,  die  möglichst  früh- 
zeitiges und  radicales  Operiren  erfordert,  sondern  als  ein  relativ  gutartiges 
heilbares  locales  Leiden.  Vereiterang,  d.  li.  Erweichung  und  eitrige  Ein- 
Schmelzung  des  fungösen  Heerdes  ist  keine  erschwerende  Complication ,  sondern, 
da  sie  nur  als  ein  nekrobiotischer  Vorgang  im  tuberculösen  Gewebe  anzusehen  ist, 
eher  ein  günstiges  Ereigniss,  das  ein  therapeutisches  Eingreifen  erleichtert.  Ge- 
fährlich ist  dagegen  die  septische  Secundärinfection  des  Fungusheerdes  mit  den 
Symptomen  des  heissen  Abscesses,  sowie  die  septische  Infection  tubercnlöser  Fisteln, 
sei  es,  dass  dieselben  durch  spontane  oder  durch  operative  Eröffnung  des  kalten 
Abscesses  entstanden  sind.  Da  es  fast  unmöglich  ist,  die  tuberculösen  Operations- 
wanden  bei  der  langen  Dauer  der  Aasheilung  ganz  aseptisch  lu  halten,  so  ist  es 
nach  Calot  ein  Fehler,  kalte  Abscesse  zu  incidiren,  indem  von  der  Wunde  aus 
eine  Staphylokokkeninfection  erfolgt,  welche  zu  einer  schleichenden  Sepsis  mit 
chronischer  Nephritis,  Amyloidentartung  und  hectischem  Fieber  führt.  ,Aux 
tuberculoses  fermees  la  guerison  süre.  Ouvrir  les  tuberculoses  ou  les  laisser  s'ouvrir, 
c^est  ouvrir  une  porte  par  laquelle  la  mort  entrera  trop  souvent."  Diese  Sätze 
sind  dem  Buche  vorausgeschickt  und   enthalten  Calot's  therapeutisches  Princip. 

Bei  einem  allgemeinen  Regime  —  reichliche,  fett-  und  eiweissreiche  Nah- 
rung, Leberthran,  günstige  hygienische  Bedingungen,  namentlich  ein  Aufenthalt 
an  der  See  von  möglichst  langer  Dauer,  sind  die  Grundzüge  desselben  —  ver- 
meidet Calot's  Methode  daher  die  breite  Eröffnung  der  tuberculösen  Heerde;  sie 
besteht  in  einer  mit  viel  Geduld  und  Consequenz  durchgeführten  Function  — 
Injectionsbehandlnng  nach  Art  der  von  Billroth  und  Bruns  inaugurirten 
Jodoformglycerinbehandlung.  Calot  betont  dabei  als  wesentlich  die  Anwendung 
möglichst  dünner  Kanälen,  um  zu  verhüten,  dass  aus  dem  Stichkanal  eine  Fistel 
entstehe.  Der  Inhalt  des  Abscesses  wird  dann  mit  einem  Aspirationsapparat  auf- 
gesogen, darnach  die  Injectionsflüssigkeit  eingespritzt.  Calot  verwendet  dazu  ver- 
schiedene Lösungen  von  Jodoform  und  Guajacolpräparaten,  gibt  jedoch  dem  Jodo- 
formäther und  dem  Naphtholcampher  den  Vorzug,  obschon  die  Injection 
des  letzteren  nicht  ganz  ungefährlich  ist.  Bei  noch  nicht  erfolgter  Einschmelzung 
des  Fungus  sucht  er  dieselbe  zu  beschleunigen  und  empfiehlt  hierfür  besonders 
das  Chlorzink  (1  :  50).  Bestehende  Fisteln  werden  durch  Injectionen  zur  Aus- 
heilung gebracht.  Als  Vorzüge  seiner  Methode  rühmt  Calot  die  Verhütung  von 
Fisteln   und   der  durch  diese  bedingten,    oben  erwähnten  Gefahren,  Vermeidung 
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entstellender  Narben  und  bessere  Erhaltung  der  Gelenkenden  und  damit  der  Be- 
weglichkeit. Die  Dauer  der  Behandlung  ist  verschieden.  Mittelschwere  F&lle  kom- 
men in  2—3  Monaten  zur  Ausheilung. 

Diese  Principien  werden  in  den  einzelnen  Capiteln  auf  die  verschiedenen 
Localisationen  der  chirurgischen  Tuberculose  angewendet  (tuberculöse  Weichtheils- 
abscesse  und  Hygrome^  Drüsen-,  Knochen-  und  Gelenktubercnlose).  Je  ein  be- 
sonderes Capitel  ist  der  Coxitis  und  der  Spondylitis  gewidmet. 

Für  erstere  betont  Calot  neben  dem  allgemeinen  Princip  des  Vichter- 
Öffnens  der  Abscesse  die  orthopädische  Seite  der  Therapie.  Beide  Gesichtspunkte 
bestimmen  ihn  zu  einer  rückhaltlosen  Verurtheilnng  der  Resection.  Er  erreicht 
dnrch  permanente  Extension  und  Gipsverband  in  Verbindung  mit  Injectionen 
nicht  nur  eine  gute  Stellung  des  Beines^  sondern  es  gelingt  ihm  sogar^  allerding? 
nicht  häufig^  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten. 

Bei  der  Spondylitis  verwirft  Calot  ebenfalls  jedes  Eingehen  anf  den 
tuberculQsen  Heerd  und  fordert  statt  dessen  ein  orthopädisches  Vorgehen^,  sowohl 
zur  Verhütung  des  drohenden  wie  zur  Bekämpfung  der  bereits  eingetretenen  Buckel- 
bildung. Souverän  ist  zu  diesem  Zwecke  das  Gipscorset  in  der  von  Calot  an- 
gegebenen Form,  eine  in  Sayre'scher  Suspension  angefertigte,  sehr  starke  Gips- 
hülle, welche  den  ganzen  Rumpf  und  Hals  umfasst  und  als  unteren  Stfitzponkt 
das  Becken,  als  oberen  den  Kopf  in  seinem  occipito-mentalen  Durchmesser  hat. 
Als  Vortheile  dieses  Corsets  bezeichnet  Calot  die  Möglichkeit  einer  absolaten 
Fixation  und  Immobilisirung  der  Wirbelsäule  unter  Entlastung  der  erkrankten 
Wirbel,  wodurch  die  Hauptbedingung  zur  Ausheilung  des  Knochen heerdes  er- 
füllt sei.  Anch  genügt  das  Corset  zur  Correction  eines  leichten  Gibbus,  dessen 
Redressement  durch  die  blosse  Suspension  erfolgt.  Bezüglich  des  Redresse- 
ments  schwererer  Buckel  hat  Calot  seinen  Standpunkt  erheblich  geändert.  Sein 
brüskes  Redressement  hat  er  selbst  verlassen,  .nicht  weil  er  durch  die  Thatsachen 
überzeugt  worden  wäre,  dass  es  gefährlich  sei,  sondern  weil  man  auch  ohne  so 
enorme  Kraftentfaltung  zum  Ziel  kommen  kann".  Er  versucht  jetzt  den  trotz  der 
Suspension  bleibenden  Buckel  durch  leichten  Druck  „ohne  unnützes  Trauma'' 
zu  redressiren.  Für  grössere  Buckel  empfiehlt  er  ein  Redressement  in  Etappen. 
Bei  starker  Prominenz  der  Processus  spinosi  werden  diese  resecirt,  wodurch  ein 
Decubitus  längs  der  Dornfortsatzreihe  im  Corset  verhütet  wird;  ausserdem  sol! 
diese  Resection  den  Vortheil  haben,  dass  durch  die  Anfrischung  des  Periosts  eine 
feste  Knochenspange  sich  bilde  und  die  corrigirte  Stellung  fixire;  auch  sei  nach 
der  Resection  der  Dornfortsätze  das  Redressement  leichter.  Uns  scheint  darcb 
die  Wegnahme  der  prominenten  Theile  des  Buckels  mehr  ein  Schein  redressement 
erreicht  zu  werden.  Auch  die  Lähmungen  gehen  nach  dem  Redressement  znröck. 
Hinsichtlich  seiner  Resultate  verhält  sich  Calot  sehr  reservirt  Bezüglich  de» 
brüsken  Redressements  berichtet  er,  dass  durch  Radiog/amrae  eine  Consolidirang: 
der  Wirbelsäule  bewiesen  sei,  erwähnt  aber  keinen  klinischen  Erfolg.  Die  nen«'. 
modificirte  Methode  ^sei  noch  zu  jung,  als  dass  man  darüber  das  letzte  Wort 
sprechen  könne^. 

In  den  weiteren,  nicht  tuberculösen  Erkrankungen  gewidmeten  Capiteln 
(Chlorose,  Anämie,  Lymphatismus,  Rachitis,  Kinderlähmung,  Luxatio  coxae  con- 
genita u.  a.)  bietet  Calot*s  Behandlung  keine  besonderen  Eigenthümlichkeiten. 
Von  Interesse  ist  dagegen  noch  seine  Behandlung  der  Skoliose,  indem  er  hierbei 
die  gymnastischen  Massnahmen  als  direct  schädlich  verwirft  und  statt  dessen  b(i 
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dauemder  oft  über  1  Jahr  aich  erstreckender  Bettruhe  Danergipscorsets  in  über- 
corrigirender  Stellung,  nach  Art  der  bei  der  Spondylitis  erwähnten^,  empfiehlt. 

Die  Leetüre  des  interessanten  und  gewandt  geschriebenen  Bnches  wird  oft 
erschwert  durch  eine  vielfach  Wiederholungen  bewirkende  Weitläufigkeit.  Sach- 
lich ist  zu  bemerken,  dassCalot  mit  seiner  abfAlligen  Beurtheilung  des  Werthes 
blutiger  Eingriffe  bei  der  Tuberculose  wohl  zu  weit  geht,  indem  namentlich  ober- 
flächliche kalte  Abscesse  (Drüsen,  Hygrome)  durch  Spaltung  und  Ausschabung 
sicher  und  auch  schneller  als  durch  die  Calot'sche  Methode  zur  Ausheilung 
kommen.  Ca lot*s  Resultate  sind,  wie  ich  mich  bei  längerem  Aufenthalt  in  Berck 
überzeugen  konnte,  recht  günstig,  doch  muss  man  hierbei  berücksichtigen,  dass 
dazu  die  überaus  günstigen  hygienischen  Bedingungen  ein  gutes  Theil  beitragen, 
wenn  nicht  die  Hauptsache  sind.  Angesichts  der  von  den  gebräuchlichen  Metho- 
den so  sehr  abweichenden  Behandlungsweise  fehlt  leider  eine  Controle  durch  ana- 
tomische oder  experimentell- pathologische  Untersuchungen;  überhaupt  ist  die  ganze 
Frage  von  Calot  an**  Händen  klinischer  Resultate  mehr  theoretisch  als  wiesen- 
schaftlich  begründend  behandelt.  A.  de  Bary. 


Die  Antipyrese  im  kindliehen  Alter.  Von  Dr.  Adolf  Baginsky^ 
a.  o.  Prof.  der  Kinderheilkande  an  der  Universität  Berlin,  Director  des 
Kaiser-  und  Kaiserin-Friedricb-Kinderkrankenhauses.  Mit  4  Curven  im 
Text  und  2  Curven  tafeln.    Berlin  1901,     Aug.  Hirsch  wald. 

Die  Monographie  ist  hervorgegangen  aus  einem,  in  der  Hufeiand'schen  Ge- 
sellschaft in  Berlin  gehaltenen  Vortrage.  Entsprechend  dem  Zwecke,  vor  einem 
Kreise  von  Praktikern  seine,  in  langen  Jahren  am  Krankenbett  gewonnenen  Er- 
fahrungen über  Antipyrese  aus  einander  zu  setzen,  berührt  Baginsky  nur  kurz 
die  ohnehin  bei  Kindern  nur  sehr  spärlich  vorhandenen  und  grossen  Schwankungen 
unterliegenden  Anschauungen  über  die  theoretischen  Grundlagen  der  Wärme- 
Ökonomie,  um  sich  um  so  intensiver  mit  den  klinischen  Ergebnissen  zu  be- 
schäftigen. Zwischen  den  Hauptsymptomen  des  Fiebers:  der  Temperatursteigerung 
und  der  Pulsfrequenz,  besteht  auch  bei  Kindern  ein  gewisser  Paralleiismus,  nur 
dass  die  Pulsziffer  hier  nicht  im  Entferntesten  diejenige  prognostische  Bedeutung 
hat,  wie  bei  Erwachsenen ;  andrerseits  sind  Unregelmässigkeiten,  zeitweiliges  Aus- 
setzen des  Pulses  weit  bedrohlicher,  als  selbst  die  höchst  gesteigerten  Pnlsziffern 
an  sich.  Nach  Besprechung  der  weiteren,  zum  Symptomencomplez  des  Fiebers 
gehörenden  Erscheinungen:  der  Herabminderung  des  Blutdruckes,  Verminderung 
der  Blutalkalescenz,  des  Hämoglobingehaltes  und  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen, 
der  Störungen  der  Verdauung,  der  Erscheinungen  am  Respiration stractus  und 
dem  Nervensystem,  legt  Baginsky  in  einer  Anzahl  von  charakteristischen  Kranken- 
geschichten die  wichtigsten  Fiebertypen  dar,  die  besser  als  theoretische  Erörterungen 
beweisen,  dass  die  an  Erwachsenen  gemachten  Erfahrungen  nicht  ohne  Weiteres 
auf  das  Kindesalter  zu  übertragen  sind.  Nur  in  einem  relativ  beschränkten  Fieber- 
gebiet liegt  in  der  Temperatur  an  sich  die  Bedeutung  und  Gefahr  für  das  kindliche 
Alter.  ,Daa  Bedeutungsvollere  bleiben  stets  die  toxischen  Krankheitserreger  und 
die  im  Organismus  erzeugten  und  zur  Wirkung  kommenden  feindlichen  Toxine. 
Daher  die   furchtbaren  Wirkungen  beispielsweise   des  Scharlachvirus  nach  kaum 
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stundenlanger  Dauer  der  Erkrankung,  mit,  aber  auch  ohne  hyperpyretische  Tem- 
peratursteigerung ;  und  ebenso  bei  allen  anderen  septischen  Krankheitsvorgängeii 
bei  der  septischen  Diphtherie,  der  Osteomyelitis,  den  malignen  BIntintoxicatiODen 
mit  Purpuraformen  etc."  Diese  Erwägungen  führen  zu  dem  wichtigsten  Cspitel 
der  Abhandlung:  der  Erörterung  der  Anwendnngsweise  und  der  WirkuDgeo  der 
eigentlichen  antipyretischen  Mittel  und  Metboden.  Verf.  warnt  vor  jeder  schablonen- 
haften Antipyrese.  Die  erhöhte  Körpertemperatur  an  sich  darf  nur  bis  la 
einem  gewissen  und  für  jeden  einzelnen  Fall  besonders  lu  bemessenden  Gnde 
Gegenstand  therapeutischer  Eingriffe  sein;  sie  ist  bei  acuten  infectiösen  Erkru- 
kungen  der  Kinder  vielleicht  das  Mittel  oder  zum  mindesten  der  symptomatische 
Ausdruck  der  reactiven  Thätigkeit  des  Organismus  zur  Bekümpfung  der  Krank- 
heitserreger und  der  von  denselben  erzeugten  Toxine. 

Das  vortrefflichste  Mittel,  die  erhöhte  Körpertemperatur  bei  Kindern  herab- 
zusetzen, ist  die  Abkühlung  durch  Wasser;  nur  unter  ganz  besonderen  Bedingongen 
und  in  den  seltensten  Fällen  wird  man  die  inneren  Antipyretica  gebrauchen  musseo. 
Ueber  die  Art  der  Anwendung  der  letzteren  sowohl  wie  der  hydriatischen  Metboden 
möge  man  die  vortrefflichen  Schilderungen  im  Original  nachlesen. 

Strelitz  (Berlin). 


Congresse  für  Kinderheilkande,  Herbst  1901. 

1.  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde,  im  Anschlüsse  an  die  73.  Versammlung  der 
deutschen  Naturforscher  und  Aerzte  in  Hamburg  vom  22.-28.  September. 

2.  Dritter  nationaler  periodischer  Congress  für  Kinderheilkunde,  Geburtshilfe  und 
Frauenheilkunde  in  Nantes  vom  23.-26.  September. 

Vorsitzender :  Dr.  S  e  v  e  s  t  r  e.  —  Generalsecretär  Dr.  V.  G  u  i  1 1  e  m  e  t,  Nantes. 
Referate:  Dr.  Co mby -Paris,  Ueber  Arthritismus  bei  Kindern. 

Dr.  Louis  Guinon -Paris,  Gehirnsercheinungen  im  Gefolge  voo 

infectiösen  Verdauungskrankheiten  der  Kinder. 
Dr.  Mery-Paris,  Intermittirende  Albuminurie  bei  Kindern. 
Dr.  Gllive-Nantes,  Ueber  Kinderschutz. 
Dr.  Poisson-Nantes,  Conservative  Behandlung  der  localen  Tu* 

berculose  der  Kinder. 
Dr.  Saqu et- Nantes,  Die  Bewegungstherapie  der  Skoliose. 
8.  Vierter  italienischer  pädiatrischer  Congress  vom  15.— 21.  October  in  Floreni. 
Vorsitzender:  Prof.   Fede-Neapel.    —   Generalsecretär  Prof.  Luigi  Con 
cetti-Rom. 

1.  Fr.   Fede    und   Giovanni    Berti,    Ueber   primftre   infantile  Atrophi'? 

(Atrepsie-Parrot). 

2.  Giuseppe  Mya  und  Enrico  Mensi,   Ueber  [Sepsis  im  Respirations- 

apparat des  ersten  Kindesalters. 

3.  Luigi  Concetti-Rom  und    Raimond   Guaita- Mailand,  Ueber  acute 

Toxoinfection  im  Verdauungsapparat  der  Kinder. 

4.  Verband    ehemaliger   Assistenten    des    Kaiser-    und    Kaiserin-Friedrich- 

Kinderkrankenhauses.     Jahresversammlung  am   20.— 21.  September- 
in  Berlin. 


Ans  dem  Dr.  Oppenheimer'selien  Ambnlatoriiun  für 
Einddrkrankheiten  in  München. 

xm. 

Ueber  Sänglingsemähmng  durch  unverdünnte 

Milch. 

Von 
Dr.  K.  Oppenheimer,  München. 

Mit  27  Carven. 

Wer  Vorschläge  zur  künstlichen  Sftaglingsernfthmng  machen  will,  hat 
2uerst  zu  bekennen,  dass  die  Fraaenmilch  nie  und  nimmer  zu  ersetzen  ist. 
So  selbstverständlich  dieses  Bekenntniss  sein  mag,  es  kann  doch  nicht  oft 
genug  wiederholt  werden;  hat  doch  Baginskj  anlässlich  der  Discnssion 
zun  Wassermann'scben  ^)  Vortrag  behauptet,  „es  sei  dahin  gekommen, 
dass  junge  Praktiker  allzu  gern  vergessen,  wie  werthvoU  die  Ernährung  des 
Kindes  an  der  Brust  der  Mutter  sei.'  Diesem  schweren  Vorwurf  kann 
man  eine  gewisse  Berechtigung  nicht  versagen,  wenn  man  am  Schlüsse 
einer  Abhandlung  über  ein  künstliches  Nährmittel  liest,  dass  das  Präparat 
«praktisch  die  Ernährung  der  Kinder  mit  natürlicher  Muttermilch  vollständig 
ersetzen  kann'. 

Von  einem  Nährmittel,  das  thatsächlich  die  Mutterbrust  voUwerthig 
ersetzen  würde,  müsste  man  verlangen,  dass  es  erstens  bei  Ernährung  ge- 
sunder Kinder  ebenso  gute  Dienste  leistet  wie  die  Frauenmilch,  und  dass 
es  zweitens  bei  Behandlung  magendarmkranker  Kinder  gerade  so  wenig  ver- 
sagt wie  die  natürliche  Ernährung.  Mit  anderen  Worten:  bei  Anwendung 
dieses  Präparates  müssten  gesunde  Kinder  gerade  so  gut  gedeihen  wie  Brust- 
kinder, und  kranke  Säuglinge  müssten  ebenso  rasch  genesen,  als  ob  sie  an 
der  Mutterbrust  lägen.    Diese  beiden  Bedingungen  zu  gleicher  Zeit  erfüllt 


*)  Deatsche  med.  Wochenschr.    Nr.  31  Vcreinsbeil. 
ArehlT  far  KlndarhelUrande.    XXXI.  Bd.  21 
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Zur  Erläntemng  der  Garven. 

=  Vollmilch. 

Vollmilchzasatz  von  Kalicarbonicam  1  g  auf  1  Liter  Milch. 

Die  Kinder  1,  2,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  22,  31,  32,  60  haben  paeteurisirte  Milch 
erhalten,  die  anderen  nar  abgekochte,  oder  im  Soxhletapparat  5  Minuten  gekocht«^ 
Milch. 
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keines  unserer  zahllosen  Kindernährmittel,  um  nur  ein  Beispiel  heraus- 
zugreifen :  Mit  der  0 ä r t n e r'schen  Fettmilch  hat  Keilmann  0  an  gesunden 
Kindern  ,bei  Weitem  bessere  und  den  Ernährungsresultaten  an  der  Brost 
beträchtlich  näher  kommende  Resultate  erzielt,  als  mit  gewöhnlichen  Kuh* 
milchverdünnungen; *  aber  ~  eben  dieselbe  Fettmilch  hat  nach  Thiemich') 
,bei    magen darmkranken    Säuglingen    weder   in   den    vornherein    günstigen 


>)  Jahrb.  f.  Einderheilk.    Bd.  41. 
«)  Ebenda. 


Ueber  Säoglingeernähraiig  durch  unverdünnte  Milch. 
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Fällen  Besseres,  noch  in  den  zweifelhaften  Sichereres  geleistet,  als  sonstige 
Milchverdünnungen*.  Noch  ein  Beispiel:  Die  ^Voltmer  Muttermilch^ 
leistet  in  gewissen  Fällen  von  Magendarmcatarrh  bei  richtiger  Indications- 
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Stellung  ganz  ausgezeichnete  Dienste.  Versucht  man  aber  dieses  Präparat 
zur  dauernden  Ernährung  zu  verwenden,  so  wird  man  häufig  genug  Ent- 
täuschungen erleben. 

So  ist  es  dringend  nothwendig,  bei  der  Fi-age  der  künstlichen  Er 
nährung  zu  unterscheiden  zwischen  gesunden  und  kranken  Rindern.  Während 
über  die  Erfolge  der  verschiedenen  Präparate  bei  Ernährung  kranker  ^ug* 
linge  ziemlich  zahlreiche  Beobachtungen  vorliegen,  sind  die  Notizen  über 
Ernährungsresultate  bei  gesunden  Kindern  in  der  Literatur  nur  spärlich 
vertreten.    Es  scheint  mir  aber  in  hohem  Orade  wünschenswerth,  dass  gerade 


Ueber  Sänglingsernfthrang  durch  unverdünnte  Milch. 
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bei  gesunden  Kindern  zuverlässige  Beobachtungen  über  die  Resultate  der 
verschiedenen  Ernährungsarten  gemacht  würden;  man  könnte  dann  die  Er- 
folge mit  einander  vergleichen  und  würde  auf  diese  Weise  sehen,  welcher 
Methode  der  Vorzug  zu  geben  ist. 

In  Folgendem  sollen  nun  die  Resultate  beschrieben  werden,  welche 
ich  mit  Darreichung  von  unverdünnter  Milch  an  Säuglinge  erzielt  habe, 
um  möglichste  Klarheit  zu  schaffen,  habe  ich  mein  Material  nach  den  Ge- 
sundheitsverhältnissen in  drei  Gruppen  eingetheilt.  Die  erste  Gmppe  um- 
fasst  völlig  normale,  gesunde  Kinder,  die  zweite  magendarmkranke  Säug- 
linge, und  die  dritte  Gruppe  endlich  besteht  aus  einer  Reihe  von  atrophischen 
Kindern. 
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0  r  n  p  p  e   I. 

Diese  Gruppe  umfasst  11  Fälle;  fast  bei  sämmtlichen  Kindern  zeigt 
die    Gewichtscurve    ein    stetiges    gleichmftssiges    Ansteigen.      Unter   diesen 
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11  Kindern  wurden  5  von  der  4.  Woche  an,  2  sogar  von  der  3.  Woche 
an  mit  Vollmilch  aufgezogen;  gerade  bei  diesen  Kindern  zeigen  die  CnrTeo 
im  Anfang  die  grösste  Steilheit.  Bei  2  Kindern  (Nr.  10  und  11)')  steigt  die 
Curve  flach,  aber  gleichmässig  an,   solange  verdünnte  Milch  gereicht  wird. 

')  Im   Folgenden   beziehen   sich   die  Kammern  stets  auf  die  betreffendfo 
Gewichtscurven. 


lieber  SäuglingBern&hrang  durch  anverdfinnte  Milch. 
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um  bei  Yollmilchdarreichung  sogleich  grössere  Steilheit  zu  erlangen. 
Interessant  sind  die  Cur  Yen  der  3  Kinder  7,  8  und  9,  welche  zuerst  gestillt 
worden  waren ;  bei  7  und  9  bildet  die  V.M.-Curve  *)  die  directe  Fortsetzung 
der  Brustcurve;  bei  Nr.  8  verläuft  sie  allerdings  flacher  als  diese,  doch  ist 
zu  bemerken,  dass  das  Kind  in  der  betre£fenden  Zeit  eine  fieberhafte  In- 
üuenza  durchmachte. 

Unter  allen  diesen  11  Curven  verläuft  nur  eine  einzige  (5)  sehr  flach 
und  sehr  un regelmässig.  Das  betreffende  Kind  hatte  von  der  5.  Woche  an 
1  Liter  V.M.  täglich  erhalten  und  war  bei  diesem  Regime  sehr  gut  ge- 
diehen. In  der  8.  Woche  wurde  das  Kind  unruhig,  schrie  sehr  viel,  die 
Umgebung  legte  das  Schreien  als  Zeichen    von  Hunger   aus,  und  ich  liess 


>)  V.M.  =  Vollmilch. 
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mich  bestimmen,  täglich  '/4  Liter  mehr  zu  erlauben  —  die  Folge  war,  dass 
das  Kind  an  Diarrhöen  erkrankte  und  dass  seine  Gewichtseurve  von  da  ab 
nur  mehr  geringe  Zunahmen  aufweist  und  im  Zickzack  verlftuft.  Auf  diesen 
sehr  lehrreichen  Fall  komme  ich  übrigens  weiter  unten  ausfuhrlicher  zurück. 
Vergleicht  man  die  Oewichtscurve  eines  Brustkindes  mit  den  Zu- 
nahmen, welche  Camerer-Biedert  im  Durchschnitt  für  künstlich  ernährte 
Säuglinge  berechneten,  so  f^Ut  vor  Allem  auf,  dass  die  Curve  des  Brust- 
kindes im  Anfang  viel  steiler  verläuft,  als  die  des  künstlich  ernährten 
kindes;  erst  mit  dem  6.  Monat  nähern  sich  die  beiden  Curven  einander. 
Ist  da  nicht  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  künstliche  Ernährung  der 
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Säuglinge  in  den  ersten  Monaten  eine  ungenügende  ist?  Leider  verfüge  ich 
bei  meinem  Material  nur  über  einige  Fälle,  in  welchen  V.M.  von  Geburt 
an,  resp.  in  den  ersten  3  Lebenswochen  gereicht  wurde;  bei  diesen  Kindern 
(2,  3  und  4)  verläuft  die  Curve  auch  im  Anfang  ziemlich  steil. 
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Gruppe    IL 

Die  nnter  dieser  Bubrik  zusammengefassten  Beobachtungen  wurden 
an  36  Kindern  gemacht '),  welche  mit  acuten  Erkrankungen,  und  zwar  vor- 
wiegend mit  Magendarmcatarrh ,  in  Behandlung  gekommen  waren.  Natür- 
lich wurden  die  betreffenden  Krankheiten  erst  entsprechend  behandelt,  ebe 
an  die  Darreichung  der  V.M.  gegangen  werden  konnte.  Bei  diesen  36  Kin- 
dern,  welche  sämmtlich  länger  als  4  Wochen  in  Beobachtung  standen,  miss- 
lang die  V.M.-Ernährung  in  6  Fällen,   und  zwar  bei  Nr.  12,   21,  29,  37, 


^)  Im  Interesse  der  Verbilligang  mussten  von  den  61  Curven,  die  dieser 
Arbeit  beigelegt  waren,  verschiedene  gestrichen  werden.  Es  wurden  von  Gmppe  I 
die  Curven  sämmtlicher  Kinder  gewählt,  von  Gruppe  II  nur  solche  von  Kindern, 
die  bei  Beginn  der  V.M.-Ernährung  nicht  über  10  Wochen  alt  waren,  von  Gmppe  ül 
4  Kinder,  die  in  atrophischem  Zustand  zur  Behandlung  kamen  und  bei  denen  die 
V.M.-Ernährung  gelang. 


Ueber  SäaglingserofthroDg  durch  anverdttnnt«  Milch. 


831 


38,  47;  die  übrigen  80  Kinder  gediehen  gut,  zum  Theil  sogar  sehr  gut. 
Ich  glaube,  es  ist  überflüssig,  die  Krankengeschichten  dieser  80  gediehenen 
Kinder  mitzutheilen,  da  ja  die  Zunahmen  aus  den  Cunren  deutlich  ersicht- 
lich sind.  Nur  auf  die  6  nicht  gediehenen  Fälle  möchte  ich  im  Folgendem 
näher  eingehen. 

Das  Kind  H.  H.,  welches  sich  in  sehr  guter  Pflege  befand,   wurde 
wegen  einer  Ernährungsstörung  am   11.  August  1899  in  Behandlung  ge- 
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bracht.  Das  Kind,  16  Wochen  alt,  das  anfangs  gestillt,  dann  mit  Milch 
und  Zwiebackmus  ernährt  worden  war,  soll  sehr  viel  schreien ;  Stuhl  ständig 
obstipiert;  die  Milch  wird  häufig  in  dicken  Klumpen  erbrochen.  Das  Kind 
erhielt  nun  V.M.,  die  Unruhe  steigerte  sich,  ebenso  wurde  das  Erbrechen 
stärker;  das  Gewicht  ging  von  5300  auf  5000  g  zurück.  Es  wurde  nun 
verdünnte  Milch  ordinirt,  worauf  in  4  Tagen  das  Gewicht  um  200  g  stieg 
und  die  Unruhe  sich  verminderte ;  auch  das  Erbrechen  Hess  nach.  In  2  wei- 
teren Tagen  jedoch  sank  das  Gewicht  bei  Darreichung  von  verdünnter  Milch 
auf  5120,  wesshalb  wieder  V.M.  gegeben  wurde.  Von  da  an  ging  ^as  Ge- 
wicht in  massiger  Steigung  in  die  Höhe;  ein  Keuchhusten  mag  wohl  dann 
auch  an  dem  weiteren  mangelhaften  Gedeihen  Schuld  gewesen  sein ;  schliess- 
lich erholte  sich  das  Kind  sehr  gut,  nachdem  es  von  der  82.  Woche  an 
Zwiebackmus  als  Beikost  erhalten  hatte.    Mit  l^s  Jahren  wog  es  11000  g. 
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Ein  anderes  Kind  (J.  0.)t  ebenfalls  in  sehr  guter  Pflege  befindlich, 
war  6  Wochen  gestillt,  dann  mit  Hafermehl  und  Milch  aufgezogen  worden ; 
68  soll  viel  erbrochen   haben  und  stets  obstipirt  gewesen  sein.    Das  Kind 
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erhielt  mit  16  Wochen  sofort  1  Liter  V.M.,  auf  7  Flaschen  mit  0,1  E&ü 
carbon.  und  0,1  Natron  bicarbon.  in  jede  Flasche.  Nach  8  Tagen  war  das 
Gewicht  von  5870  auf  6000  g  gestiegen ;  die  früher  bestandene  Unruhe  des 
Kindes  war  gleich  geblieben.  Der  Stuhl  erfolgte  spontan  8 — 4mal  tfiglicb. 
In  den  nächsten  4  Wochen  blieb  dann  bei  der  gleichen  Ordination  das  Kind 
so   ziemlich   auf  demselben  Gewicht  stehen.    Später  wurden  statt  Kali  car- 
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bonicam  10  Tropfen  einer  Iprocentigen  Acid-hjdrochl.-Lösung  gegeben,  was 
aber  ebenfalls  ohne  nennenswerthen  Einfluss  anf  die  Unruhe  und  das  Er- 
brechen des  Kindes  blieb.  Bei  kohlebjdratreicberer  Rost  entmckelte  sich 
das  Kind  in  der  Folge  sehr  gut  und  wog  mit  1^4  Jahren  12120  g. 

Das  Kind  87  befand  sich  in  so  nachlässiger,  mangelhafter  Pflege,  dass 
wohl  dieser  Umstand  allein  f&r  das  ungenügende  Gedeihen  verantwortlich 
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zu  machen  ist.  Das  Kind  kam  am  16.  April,  1  Woche  alt,  mit  Diarrhöe 
und  Soor  in  Behandlung.  In  der  Folge  erhielt  es  täglich  '/i  Liter  V.M. 
(erst  pasteurisirt ,  später  sterilisirt)  durch  eine  Molkerei  gratis  ins  Haus 
geliefert.  Bei  verschiedenen  Controlversuchen  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Milch  niemals  vorschriftsgemäss  in  kaltem  Wasser  aufbewahrt  wurde.  Für 
die  mannigfachen  Verdauungsstörungen  und  das  schlechte  Gedeihen  dieses 
Kindes  kann  also  die  V.M.  als  solche  sicher  nicht  verantwortlich  gemacht 
werden.  Ebenso  wenig  kann  dies  der  Fall  sein  bei  dem  Kinde  Nr.  12, 
welches  sich  auch  in  mangelhafter  Pflege  befand,  und  das  ausserdem  an 
hereditärer  Lues  litt.    Ich  lasse  die  Krankengeschichte  dieses  Kindes  folgen : 

Hermann  H.,  3  Monate  alt,  9  Wochen  gestillt,  dann  mit  Milch  nnd  Sem- 
melmas ernährt,  war  früher  schon  wegen  Lues  in  ärztlicher  Behandlang. 

7.  April.  Gewicht  4570  g;  massig  kräftiges  Kind  von  blassgelber  Haut- 
farbe, zeigt  noch  deatliche  Symptome  too  Lues.  Ord.:  Ung.  einer.,  soll  täglich 
^2  Liter  Milch  und  V^  l-'iter  Wasser  erhalten. 

10.  April.  Gewicht  4470  g;  Kind  trinkt  täglich  V«  Liter  Milch,  ebensoviel 
Wasser. 

11.  April.  Qewicht  4430  g;  Kind  hat  viel  erbrochen,  2  diarrhoische  Stühle. 
Ord.:  heute  Thee,  morgen  Allenbnry. 
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12.  April.  Gewicht  4400  g;  hat  bis  heate  Allenbuiy  erhalten;  seit  gestern 
4  Stühle;  erhält  von  Morgen  an  V*  Liter  Milch,  V>  Liter  Wasser. 

19.  April.  Gewicht  4440  g;  gestern  7  Stähle,  wenig  auf  einmal,  gelb. 
Ord.:  V.M. 

21.  April.  Gewicht  4400  g;  im  Ganzen  V«  Liter  getrunken,  10  Stähle;  Ord. 
1  Liter. 

26.  April.    Gewicht  4560  g;  8  Stähle,  bei  Defäcation  Schreien. 

30.  April.     Gewicht  4310  g;  grüne  diarrhoische  Stähle;  Ord.:  Thee. 

2.  Mai.    Gewicht  4320  g;  Ord.:  V.M. 
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3.  Mai.  Gewicht  4380  g;  V.M.  warde  sofort  erbrochen,  wesshalb  Thee  und 
Milch  gereicht  warde. 

12.  Mai.  Gewicht  4590  g;  seit  5  Tagen  hat  Kind  wieder  V.M.  erhalten, 
2-3  feste  Stühle  täglich. 

19.  Mai.  Gewicht  4400  g;  hat  wieder  erbrochen,  schreit  sehr  viel.  Kind 
kommt  nach  auswärts. 

Wesshalb  beim  Kinde  Nr.  38  die  Ernährung  fehlschlug,  ist  aus  der 
Krankengeschichte,  welche  folgt,  nicht  ersichtlich. 

Leonhard  Pf.,  4  Wochen  alt.  Mit  Gerstenschleim  and  Milch  aufgezogen, 
soll  viel  erbrechen,  fast  nach  jeder  Mahlseit. 

21.  Februar.    Gewicht  4360  g-,   Kind  soll  bei  Geburt  kräftig  gewesen  sein. 
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jetzt  massig  entwickelt;  Ord.:  heute  Thee,  morgen  V.M.,  '/«  Liter  und  Iprocentige 
KsCOs  =  Medicin. 

26.  Febrnar.  Gewicht  4540  g;  nicht  mehr  erbrochen;  hat  '/«  Liter  Milch 
getrunken;  noch  sehr  unruhig. 

12.  März.    Gewicht  4640  g ;  schreit  sehr  viel ;  3—4  Stühle,  kein  Erbrechen. 

29.  März.    Gewicht  4750  g;  etwas  Husten. 

9.  April.  Gewicht  4800  g;  normaler  Stuhl;  kein  Erbrechen;  trinkt  1  Liter 
Milch  in  Sstündlichen  Pausen. 
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Eine  Ausnahme  in  der  ganzen  Beobachtungsreihe  bildet  das  Kind 
Nr.  47,  welches  anfangs  bei  V.M.  gut  gedieh,  aber  stets  sehr  unruhig  war 
und  schrie  und  erst  ruhiger  wurde,  als  ihm  die  Mutter  verdünnte  Milch 
gab.     Bei  dieser  Ernährung  nahm  es  auch  genügend  zu. 

Karl  8.,  8  Wochen  alt.  Wird  gestillt,  soll  wenig  schlafen,  viel  schreien 
und  oft  erbrechen. 

21.  März.  Gewicht  6510  g;  massig  kräftiges  Kind,  Musculatar  schwach; 
Archir  ffir  Kinderhellkande.    ZXXI.  Bd.  22 
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hat  soeben  an  der  Brust  nur  20  g   getrunken.    Ord.:  V.M.  7  Flaschen  k  100  g 
und  1  g  KaCOa  zu  der  gesammten  Milchmenge. 

24.  März.    Gewicht    2620   g;    Kind   war   sehr   unruhig,    6   Stühle,   gelb, 
noch  hart. 

Gruppen.  NS  33. 
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29.  März.  Gewicht  8740  g;  Kind  hat  sehr  viel  geschrieen,  fast  nach  jedem 
Trinken  Erbrechen.  Das  Erbrochene  noch  nicht  geronnen;  6  Stähle;  Aussehen 
des  Rindes  besser. 

31.  M&n.    Gewicht  8900  g;  noch  sehr  unruhig. 

8.  April.  Gewicht  8780  g;  seit  gestern  Morgen  hat  Kind  keine  Milch, 
sondern  nur  Thee  und  Reisschleim  getrunken,  da  der  Mutter  die  Milch  nicht  lo- 
gestellt  wurde.  Kind  war  sehr  ruhig,  schlief  viel  mehr  als  früher;  Mutter  gibt 
jetzt  Vs  Liter  Milch,  Va  Liter  Reisschleim. 

7.  April.    Gewicht  8840  g;  Kind  viel  ruhiger. 

20.  April,  Gewicht  4500  g;  Kind  ist  jetzt  sehr  ruhig,  trinkt  pro  Tag 
Vi  Liter  Reisschleim  und  V«  Liter  Milch. 

29.  April.  Gewicht  5680  g;  während  der  letzten  5  Wochen  hat  Kind  häufig 
1  Liter  Schleim  und  1  Liter  Milch  erhalten,  ist  ruhig.  Seit  5  Tagen  bestehen 
Diarrhöen. 

So  lange  dieses  Kind  unverdünnte  Milch  erhalten  hatte,  war  es  un- 
ruhig ;  dieser  Zustand  besserte  sich  erst,  als  verdünnte  Milch  gereicht  wurde. 
Hier  konnte  also,  obwohl  die  Zunahmen  bei  V.M.  sehr  gut  waren,  mit  dieser 
Ernährung  nicht  fortgefahren  werden.  Mit  Ausnahme  dieses  Kindes,  welches 
ja  nur  verdünnte  Milch  erhalten  hatte,  sind  natürlich  alle  nicht  gediehenen 
Kinder  mit  zur  Berechnung  der  täglichen  Zunahmen  (Tabelle  II)  heran- 
gezogen worden.  Mit  Ausnahme  dieser  6  Kinder  gediehen,  wie  schon  er 
wähnt,  alle  übrigen  80  gut  und  zum  Theil  sehr  gut. 

Ein  Kind  (Nr.  44),  das  mit  6  Tagen  wegen  Lues  hereditaria  in  Be- 
handlung kam,  wurde  vom  9.  Tage  ab  bei  einem  Gewicht  von  19S0  g  mit 
V.M.  ernährt.  Trotz  Soor  und  Nabeleiterung  nahm  das  Kind,  nachdem  es 
in  den  ersten  Tagen  bei  seinem  Gewicht  stehen  geblieben  war,  in  der 
Folge  tüchtig  zu,  und  zwar  in  4  Wochen  um  800  g.  Das  Kind  blieb  dann 
ausser  Behandlung  und  war  bei  einer  späteren  Recherche  nicht  mehr  auf- 
zufinden.   Das  war  das  einzige  Kind  in  dieser  Gruppe,  welches  so  früh  mit 
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V.M.  ernährt   wurde;  die  übrigen  Kinder  waren  fast  alle  über  4  Wochen 
alt,  als  sie  V.M.  erhielten. 

Mit  den  Mittheilangen  über  die  Resultate  bei  Gruppe  I  und  II  könnte 
ich  meine  Darlegungen  beschliessen ,  da  ich  ja  nur  beabsichtige,  über  die 
Erfolge  der  V.M.-Emährung  bei  gesunden  oder  doch  nicht  chronisch 
leidenden  Kindern  zu  berichten.  Um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob 
für  derartige  normale  Kinder  die  V.M.  ein  gutes  und  zweckmässiges  Nähr- 
mittel abgibt,  müssen  natürlich  alle  Fälle  berücksichtigt  werden,  in  welchen 
gesunde  Säuglinge  V.M.  erhielten  und  bei  dieser  Ernährung  mindestens 
4  Wochen  lang  beobachtet  werden  konnten.  Ein  Kind,  dem  jetzt  V.M. 
ordinirt   wird  und   das  nach  8  Tagen   ausser  Beobachtung  bleibt,   beweist 
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doch  nichts,  weder  für  noch  gegen  diese  Ernfthrung.  Von  dieser  ErwSgnng 
ausgehend,  habe  ich  in  meinem  Vortrag  auf  der  NaturforscherYersammlung 
zu  Aachen  nur  Kinder  mit  4wöchentl]cher  Beobachtungsdauer  erw&hnt  — 
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diese  aber  auch  alle,  ohne  Ausnahme.    Nun  hat  aber  damals  Herr 
Prof.  Biedert')  in  der  Discussion  gerügt,  dass  aus  meinem  Material  nicht 
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zu  ersehen  sei,  wie  viel  Kinder  die  ordinirte  V.M.  nicht  ertragen  hätten, 
da  nur  Curven  demonstrirt  seien,  welche  von  Kindern  mit  längerer  Be- 
obachtungsdauer heni&hren. 

Herr  Prof.  Biedert   meinte,   es  müssten   sämmtliche  überhaupt  be- 


0  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  52,  Ergänzungsheffc. 
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obachtete  Kinder  aafgeflibrt  werden  und  am  Scbluss  müsste  gesagt  werden : 
so  und  80  viele  haben  die  V.M.  ertragen,  so  und  so  viele  nicht. 

um  diesem  Einwand  gerecht  zu  werden,  will  ich  nun  in  diesem  Auf- 
satz alle  Kinder  anführen,  welche  bis  zum  1.  Oktober  vorigen  Jahres  V.M. 
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erhalten   haben.     Dadurch  entsteht  noch   eine   dritte   Gruppe,    welche    aus 
atrophischen  Kindern  gebildet  ist,  und  eine  vierte,  in  welcher  ich  alle  Fälle 
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vereinigt  habe,  welche  kürzer  als  4  Wochen,  manchmal  nur  etliche  Tage 
lang,  in  Beobachtung  standen.  Für  diese  letztere  Gruppe  habe  ich  keine 
graphischen  Aufzeichnungen  gemacht,  für  Gruppe  III  jedoch  legte  ich 
solche  an. 


Gruppe    m 

amfasst   12  Fälle,   welche  sämmtlich   mit  starker  Atrophie   in  Behandlung 
kamen. 

Die  Ernährung  mit  V.M.  gelang: 

1.  bei  Nr.  60;   das  Kind  gedieh  sofort  sehr  gut,  als  es  V.M.  erhielt; 
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2.  bei  Nr.  57;  einem  hochgradig  atrophischen  Kinde,  welches  bei 
yerschiedenen  Präparaten ,  wie  Fettmilch ,  Voltmer  etc. ,  nicht  vorwärts  ge- 
kommen war  and  dann  bei  V.M.  sehr  gut  zunahm; 

8.  bei  Nr.  58,  das  an  der  Ammenbrast  nicht  zugenommen  hatte  und 
sich  bei  V.M.  langsam  erholte; 

4.  bei  Nr.  59,  das  ebenfalls  auf  V.M.  sofort  günstig  reagirte. 

Die  übrigen  8  Kinder  aus  dieser  Gruppe  gediehen  auch  bei  V.M. 
nicht;  einige  gingen  in  der  Folge  an  Atrophie  zu  Grunde. 

Sämmtliche  4  gediehenen  Kinder  aus  Gruppe  III  befanden  sich  in 
sehr  guter  Pflege,  8  gehörten  der  Privatpraxis  an.    Naturgem&ss  sind,  wie 
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ich  auch  schon  bei  Gruppe  II  beobachtete,  die  Erfolge  in  der  Privatpraxis 
stets  besser  als  in  der  Armenpraxis.    Mit  Ausnahme  des  Kindes  4  in  Gnippe  I 
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habe  ich  in  der  besseren  Praxis  überhaupt  keine  Enttäuschung  erlebt  Der 
Vollständigkeit  halber  möchte  ich  noch  ein  Kind  aus  der  Privatpraxis  er- 
wähnen, welches  nach  vorheriger  Ernährung  mit  Backhaus-Kufeke  im  Alter 
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von  4  Wochen  wegen  Diarrhöen  in  Behandlung  kam;  es  wurde  V.M.  ordi- 
nirt,  doch  blieb  das  Kind  nach  8  Tagen  ausser  Behandlung,  da  es  die  un- 
verd&nnte  Milch  nicht  ertragen  haben  soll.  Andrerseits  sind  einige  Kinder 
aus  der  Privatpraxis,  welche  bei  V.M.  gut  gediehen  sind,  hier  nicht  erwähnt, 
weil  ich  keine  Gewichtsangaben  besitze. 

Die  nicht  gediehenen  Kinder  aus  Gruppe  III  sind  sämmtlich  in  Tabelle  V 
angeführt.    Aus  den  kurz  skizzirten  Krankengeschichten  geht  hervor,   dass 
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es  sich  fast  ausnahmslos  um  hochgradig  atrophische  Kinder  handelt; 
ausserdem  befanden  sich  gerade  diese  Patienten  zumeist  in  sehr  schlechter 
Pflege. 

Aus  dem  Gedeihen  der  oben  erwähnten  4  atrophischen  Kinder  ersieht 
man  aber  andrerseits,  dass  man  der  schlechten  Prognose  Marfan's')  nicht 
beizupflichten  braucht,  wenn  er  sagt:  .Je  n'ai  presque  jamais  vue  l'attirepsie 
confirmäe  se  terminer  favorablement.* 

Von  der  Ozerny*schen  Theorie  der  Säureintoxication  b.ei  atrophischen 
Kindern  ausgehend,  verabreichte  ich  sämmtlichen  Kindern  der  Gruppe  III, 
sowie  später  auch  verschiedenen  der  Gruppe  11  je  0,1  g  Kali  carbonicum 
auf  100  g  Milch. 

Es  erübrigt  nun  noch,  diejenigen  Kinder  zu  erwähnen,  welche  kürzer 
als  4  Wochen  in  Beobachtung  standen,  resp.  nur  einige  Male  in  die  Sprech- 
stunde gebracht  wurden.  Alle  diese  Kinder  sind  in  Tabelle  V  oder  VI  auf- 
genommen. 


0  Trait^  de  rAllaitement.     Paris  1899,  S.  418. 
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Das  wftre  Gruppe  IV. 

Alle  nicht  gediehenen  Kinder  sind  in  Tabelle  V  aufgenommen  (dar- 
unter, noch  8  in  Gruppe  III  bereits  erwähnte  Kinder,  nämlich  Nr.  58,  52, 
58,  56,  48,  55,  54,  49).  Demnach  beträgt  die  Zahl  der  in  Tabelle  V  als 
nicht  gediehen  aufgeführten  Kinder  21 — 8  =13. 

In  Tabelle  VI   sind    dann   noch   20  Kinder   angeführt,    welche  nur 
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während  kurzer  Zeit  oder  unregelmässig  beobachtet  wurden ,  aber  bei  V.M. 
gut  gediehen  sind,  bei  nur  durchschnittlicher  Zunahme  von  30  g  pro  Tag. 
Sichte  ich  nun  nochmals  mein  ganzes  Material,  so  ergibt  sich,  dass 
die  Gesammtsumme  sämmtlicher  mit  V.M.  ernährten  Kinder  91  beträgt. 
Diese  Kinder  theile  ich  ein  A)  in  solche ,  welche  länger  als  4  Wochen  be- 
obachtet wurden,  B)  in  Kindex,  die  kürzer  als  4  Wochen  in  Behandlung 
standen. 

A)  Länger  als  4  Wochen  beobachtete. 

Gruppe  I:  11  gesunde  Kinder  mit  täglicher  Zunahme  von  25  g,  gegen* 
über  19,7  nach  Camerer-Biedert;   Tabelle  I,  11  und  III. 

Gruppe  II:  36  leicht  erkrankte  Kinder  mit  täglicher  Zunahme  von  23  g, 
gegenüber  19,6  nach  Camer  er;  Tabelle  IV. 
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Omppe  III:   11  atrophische  Kinder,  bei  denen  4  mit  V.M.  gut  gediehen, 
7  nicht  gediehen. 

B)  Kürzer  als  4  Wochen  beobachtet. 
Gruppe  IV:  13  nicht  gediehene  Kinder.     Tabelle  V. 
Gruppe  V :  20  gut  gediehene  Kinder  mit  durchschnittlichen  Tageszunahmen 

von  25  g.     Tabelle  VI. 

Wie  aus  den  Tabellen  und  obiger  Zusammenstellung  hervorgeht,  ist 
die  Zunahme  der  mit  Vollmilch  ernährten  Kinder  in  allen  Gruppen  eine 
bessere,  als  die  von  Camerer-Biedert  für  künstlich  ernährte  Säuglinge 
berechnete.  Aber  selbst  wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre,  würde  ich  doch 
von  der  Ernährung  mit  V.M.  nicht  mehr  zurückgehen,  und  zwar  in  An- 
betracht des  Gesammthabitus ,  den  die  so  ernährten  Kinder  aufweisen.  Bei 
keiner  sonstigen  Methode  der  künstlichen  Ernährung  hatte  ich  Gelegenheit, 
eine  solch  derbe  Muskulatur  (^ein  so  kerniges  Fleisch*,  wie  die  hiesigen 
Mütter  sagen),  und  solch  runde  Formen  zu  beobachten,  als  bei  fortgesetzter 
Darreichung  von  V.M.  Zum  erstenmal  war  mir  diese  Thatsache  aufgefallen, 
als  ich  im  Jahre  1897  zu  einem  Kinde  in  der  Privatpraxis  gerufen  wurde, 
das  aus  Versehen  der  betreffenden  Molkerei  fortgesetzt  statt  der  gewünschten 
Fettmilch  irrthümlioh  V.M.  erhalten  hatte.  Das  10  Wochen  alte  Kind  zeigte 
eine  so  gute  Gesichtsfarbe,  ein  so  trefflich  entwickeltes  Fettpolster  und  eine 
so  derbe  Muskulatur,  wie  ich  sie  vordem  nur  bei  Brustkindern  beobachtet 
hatte.  Ganz  anders  war  das  Aussehen  der  Kinder,  die  ich  versuchsweise 
mit  Fettmilch  oder  verdünnter  Fettmilch  ernähren  liess.  Auch  bei  dieser 
Methode  waren  bei  einzelnen  Kindern  starke  Zunahmen  zu  constatiren.  Ein 
Kind  nahm  sogar  vom  1. — 2.  Monat  um  900  g  und  vom  2.-8.  Monat  um 
1100  g  zu;  es  befand  sich  nach  Angabe  der  Mutter  ganz  wohl,  besass  aber 
eine  solch  schlaffe  Muskulatur,  dass  es  gerade  der  Gesammthabitus  dieses 
Kindes  war,  der  mich  veranlasste,  von  der  Darreichung  der  verdünnten 
Knhmilch  abzugehen.  So  versuchte  ich  es  denn  neuerdings  wieder  mit  der 
Ernährung  der  Säuglinge  durch  pure,  unverdünnte  Kuhmilch. 

Als  weiteren  Vorzug  dieser  Methode  kann  ich  noch  hervorheben,  dass 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles,  Nr,  28,  keine  chronische  Ob- 
stipation beobachtet  vmrde,  ein  üebelstand,  der  doch  bei  der  Ernährung 
mit  verdünnter  Milch  so  häufig  beklagt  wird.  Alle  mit  V.M.  ernährten 
Kinder  hatten  regelmftBsig  2 — 3mal  täglich  Stuhl,  im  Anfang  der  Ernährung 
kamen  meist  häufigere  Stuhlentleerungen  vor.  Diese  Beobachtung  steht  im 
directen  Gegensatz  zu  der  Marfan's  0»  welcher  bei  den  mit  V.M.  ernährten 
Kindern   .eine  mehr  oder  weniger  hartnäckige  Gonstipation  findet **.     Eine 

')  1.  c.  S.  317. 
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Erklärung  für  diese  divergirenden  Beobachtungen  kann  nur  darin  gefiomdei: 
werden,  dass  die  von  Marfan  erwähnten  Kinder  offenbar  überfüttert 
worden  sind;  er  gibt  zwar  die  Tagesmengen  nicht  an,  aber  seine  Bemerkung: 
,tr68  souyent  ces  enfants  sont  polyphagiques"  (S.  817)  Iftsst  doch  daraul 
schliessen,  dass  die  Kinder  zu  viel  Milch  erhalten  haben. 

Damit  nun  kommen  Mrir  zum  wichtigsten  Teil  der  V.M.-EmShmng. 
zur  Tagesmenge  und  zum  Quantum  der  einzelnen  Mahlzeiten. 

Wenn  man  schon  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  man  müsse  dnrcli 
die  künstliche  Ernährung  dem  Säugling  dieselbe  Calorien menge  zufahren, 
die  er  normalerweise  an  der  Brust  seiner  Mutter  erhalten  würde,  so  müssU 
man  ihm,  da  ja  Frauenmilch  und  Kuhmilch  so  ziemlich  den  gleichen  Gehalt 
an  Kraftstoffen  bieten,  auch  gerade  so  viel  Kuhmilch  zuführen,  wie  ein  Brost- 
kind  Frauenmilch  trinkt.  Ueberblickt  man  die  von  Feer^)  (Cammerer! 
mitgetheilten  Gewichte  der  an  der  Brust  getrunkenen  Milchmengen,  so  sieht 
man,  dass  diese  schon  vom  3.  Monat  an  in  geringen  Grenzen  schwankeiL 
Im  1.  Monat  trinkt  das  Brustkind  durchschnittlich  V>  Liter  per  Tag,  im 
2.  circa  '/4  Liter,  im  3.  Monat  850 — 900  g,  und  vom  4.  Monat  an  schwankt 
die  Menge  zwischen  900 — 1000  g.  Diese  Zahlen  kann  man  sich  so  ziemlich 
zur  Richtschnur  nehmen. 

Unter  meinem  ganzen  Material  gedieh  das  Kind  Nr.  6  am  besten; 
dieses  trank  von  der  7.  Woche  an  900  g,   von   der  11.  Woche  an  1000  g. 

Einen  Vortheil,  welchen  das  Brustkind  gegenüber  dem  künstlich  anf* 
gezogenen  Kinde  hat,  können  wir  dem  letzteren  schwer  verschaffen,  ich 
meine  das  Individualisiren  bei  den  einzelnen  Mahlzeiten. 

Das  Brustkind  ist  in  der  glücklichen  Lage,  ganz  nach  Appetit  zn 
trinken,  daher  fällt  auch,  wie  Feer's  und  Cammerer's  Angaben  beweisen, 
manchmal  eine  Mahlzeit  doppelt  so  gross  aus  wie  die  andere. 

Bei  dem  künstlich  ernährten  Kind  kommt  es  öfters  vor ,  dass  es  die 
Flasche  nur  halb  austrinkt.  In  diesem  Fall  soll  man  es  ja  nicht  zmc 
Trinken  zwingen.  Umgekehrt  scheint  manches  Kind  speciell  bei  der  erstes 
Mahlzeit  nach  dem  Bad  an  seiner  Flasche  nicht  genug  zu  haben ;  in  diesem 
Fall  sind  wir  dann  gezwungen,  das  Kind  unbefriedigt  zu  lassen.  Versuche 
aus  einer  zu  diesem  Zweck  hergestellten  Ersatzflasche  das  Kind  nachtrinken 
zu  lassen,  führten  zu  verschiedenen  Unzuträglichkeiten,  wesshalb  ich  daron 
Abstand  nahm.  Die  Vortheile  der  Milchzubereitung  in  Portionsflaschen  sind 
so  gross,  dass  man  diesen  einen  Nachtheil,  den  ich  allerdings  nicht  anter 
schätze,  mit  in  den  Kauf  nehmen  kann. 


>)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.   Bd.  42. 
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Ebenso  wichtig  als  die  Tagesmeoge  ist  die  Anzahl  der  Mahlzeiten; 
hier  kann  man  die  natürliche  Ernährung  mit  dem  grössten  Erfolg  copiren: 

In  den  ersten  2 — 8  Wochen  erhält  das  Kind  höchstens  8,  später  7, 
vom  4. — 5.  Monat  an  6  Mahlzeiten  in  24  Standen! 

Das  oben  erwähnte  Kind  (6)  hat  von  der  11.  Woche  ab  nur  5  Mahl- 
zeiten erhalten.  Die  Kinder  gewöhnen  sich,  wie  ich  besonders  bei  Gruppe  II 
erfahren  habe,  leicht  an  dieses  Regime.  Vor  Allem  hüte  man  sich  vor  dem  Irr- 
thum,  welchen  ich  beim  Kinde  Nr.  5  gemacht,  nämlich  vor  dem  allzu  raschen 
Willfahren  der  mütterlichen  Bitte  um  «mehr  Milch,  weil  das  Kind  aus 
Hunger  schreit' ;  ein  Nachgeben  würde  höchst  wahrscheinlich  ebenso  wie 
bei  Nr.  5  üeberf&tterung  des  Kindes  und  im  Anschluss  daran  Diarrhöen 
zur  Folge  haben. 

Gerade  in  der  selteneren  Darreichung  der  Flasche  besitzen  wir  das 
einzige  Mittel,  um  dasjenige  Symptom  zu  bekämpfen,  welches  ich  bei  fast 
allen  mit  V.M.  ernährten  Kindern  auftreten  sah:  das  Erbrechen  in  dicken 
Klumpen.  Die  Kuhmilch  gerinnt  eben  in  viel  dickere  Klumpen  wie  die 
Frauenmilch,  und  bleibt  daher  auch  bedeutend  länger  im  kindlichen  Magen 
liegen.  Bei  Magenspülungen,  welche  3  Stunden  nach  der  Mahlzeit  vor- 
genommen wurden,  fand  sich  der  Magen  häufig  noch  nicht  leer.  Versuche, 
die  Kuhmilch  feinflockiger  gerinnbar  zu  machen,  scheiterten  bis  jetzt  voll- 
ständig. 

Vom  theoretischen  Standpunkt  aus  kann  heute  wohl  ein  triftiger  Ein- 
wand gegen  die  Säuglingsernährung  durch  V.M.  nicht  mehr  erhoben  werden, 
nachdem  Bosch ^  und  Heubner,  auf  deren  Untersuchungen  hin  Schle- 
singer*) die  V.M.  empfohlen  hat,  klargelegt,  dass  die  Ausnützung  des 
Cas6ins  im  Säuglingsdarm  bedeutend  besser  ist,  als  man  früher  annahm. 
Auch  KnOpfelmacher')  berichtigt  seine  frühere  Auffassung  in  diesem 
Sinne. 

In  Bezug  auf  die  Salze  hat  in  jüngster  Zeit  Blauberg ^)  nach* 
gewiesen,  dass  die  Ausnützung  eine  bessere  ist,  wenn  die  Milch  unverdünnt 
gereicht  wird. 

Zweck  meiner  Arbeit  war,  an  der  Hand  von  Krankengeschichten  aus 
der  Praxis  zu  beweisen,  dass  man  mit  Erfolg  unverdünnte  Milch  geben 
könne.  Es  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  Nach- 
prüfungen von  anderer  Seite  mit  demselben  günstigen  Erfolg  namentlich  in 


^)  Prager  med.  Wochenscbr.  1896,  I9r.  29. 

')  Therapeot.  Monatshefte  1898,  December. 

*)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.    Bd.  52.    Ergäozungsheft. 

«)  Zeitschr.  fär  Biologie.    XL.  Bd.    N.  F.    Bd.  XXII,  1.  Heft. 
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der  Priyatpraxis  unternommen  werden  können ,  wenn  folgende  Punkte  be- 
rücksichtigt werden: 

1.  Die  Versuche   mit  V.M.  sollen   allmälig  gemacht  werden:  am 

1.  Tag  V>  Milch,    '/s  Wasser  (eyentnell  noch  st&rkere  Verdünnung);  jeden 

2,  Tag  um  100  g  Milch  mehr  und  um  100  g  Wasser  weniger. 

2.  Die  Tagesmenge  darf  im  1.  Monat  500,  im  2.  Monat  750,  im 
3. — 4.  Monat  1000  g  nicht  übersteigen. 

3.  Die  einzelnen  Mahlzeiten  dürfen  in  den  ersten  2—3  Wochen  8,  im 
2. — 4.  Monat  7,  und  in  den  späteren  Monaten  5  oder  höchstens  6  nicbt 
übersteigen. 

Ergeben  die  Nachprüfungen  die  Richtigkeit  obiger  Resultate,  so  wäreo 
wir  insofern  einen  Schritt  weiter  gekommen,  als  die  V.M.  doch  unstreitig 
eine  einfacher  herzustellende  Kost  darbietet,  als  die  diversen,  bisher  beliebten 
Milchverdünnungen. 

Durch  die  Pasteurisation ,  wie  ich  sie  im  Jahre  1899')  vorgeschlagen 
habe,  ist  es  uns  ermöglicht,  die  Milch  von  pathogenen  Keimen  mit  Sicherheit 
zu  befreien,  ohne  dass  wir  die  Nachtheile  des  Sterilisirens ,  d.  b.  die  Zer- 
setzung der  Eiweisskörper,  mit  in  den  Kauf  nehmen  müssten.  Solange  nns 
nicht  Milch  aus  verlässig  perlsuchtfreien  Ställen  zur  Verfügung  steht,  ^ 
lange  wir,  mit  anderen  Worten,  nicht  in  der  Lage  sind,  unbesorgt  die  Kinder 
mit  roher  Kuhmilch  aufzuziehen,  wird  die  pasteurisirte  Vollmilch 
wohl  als  die  beste  künstliche  Säuglingsernährung  gelten  können. 

Tabelle  I, 

Absolute  Gewichte  gesander  Kinder  (Gmppe  I). 


Mondes- 
monat 

Eigene 
Beobachtung 

Nach 

Cammerer, 

Biedert 

1 

8880 

8780 

2 

4470 

4840 

8 

5320 

4950 

4 

6140 

5610 

5 

6750 

6270 

6 

7010 

6900 

7 

7750 

7300 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  44. 
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Tabelle  II. 

Tägliche  Zanahme. 


Eigene  Beobachtung 

Im  Mondes- 
nionftt 

Nach 

Gammerer 

Biedert 

Fettmilch 

Vollmilch 

Gesunde 

Kranke 

1 
2 

19 
22 

26 

(4.  Woche) 

17 

30 
(3.U.4.  Woche) 

32 

25 

(4.  Woche) 

23 

8 

22 

22 

26 

23 

4 

24 

15 

26 

21 

5 

24 

21 

21 

17 

6 

22 

11 

23 

21 

7 

14 

18 

25 

18 

8 

16 

— 

— 

24 

9 

14 

— 

— 

32 

Tabelle  lU. 

Absolute  Zahlen  (Gewichte  der  Kinder  von  Grappe  I  [normale  Kinder]). 


Nr. 

3.Wch. 

l.Mon. 

2.  Mou. 

3.Mon. 

4.Mon. 

5.Mon. 

6.Mon. 

7.Mon. 

8.Mon. 

9.Mon. 

10 

4600 

5780 

6480 

7020 

2 

4030 

4200 

5020 

5720 

6330 

7280 

8080 

3 

3300 

3500 

4220 

4830 

5700 

6150 

6750 

7400 

8420 

4 

4550 

5520 

6090 

7000 

7000 

8100 

9710 
1  Jahr 

5 

3280 

4320 

4900 

5250 

5750 

6250 

6 

3400 

4120 

5080 

5900 

6600 

7 

6120 

6870 

7430 

8100 

^ 

5400 

5830 

6380 

6880 

8750 

9 

7080 

7850 

8580 

10 

4100 

4880 

5750 

6230 

11 

5400 

6190 

7050 

7500 

Tägliche 
Zanahme 


3.  u.  4.  Woche 
30  g 


2.  Monat  1 


3.  Monat 
26 


4.  Monat 
21 


5.  Monat  1 

23       I 


6.  Monat 
25 


Absolute  Zahlen  (Gewichte)  aus  Gruppe  I. 
3880  1  4470  \  5320  |  6140  ;  6750  |  7010  !  7750 


0  Die  Kr.  entspricht  der  betreffenden  Curve. 
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Tabelle  IT. 

Absolute  Zahlen  der  Gewichte  von  Kindern  der  Gruppe  II  (normale  Kinder). 


^^^^^^ 

^^^^^^ 

^^^^^^ 

^^^^^H 

^^^^^ 

^^^ 

Nr. 

4.Wch. 

2.Mon. 

8.Mon. 

4.Mon. 

5.Mon. 

6.Mon. 

7.Mon. 

8.  Hon. 

9.M0D. 

10.  Mt. 

12  >) 

4500 

4500 

13 

5450 

6400 

8380 

8400 

9040 

10600 

14 

7780 

8580 

9250 

15 

5500 

6100 

6620 

16 

3650 

4300 

5200 

5700 

6020 

6600 

7200 

17 

6200 

5900 

6200 

• 

18 

5020 

6100 

6600 

7800 

19 

3300 

3980 

4300 

4400 

20 

4920 

5880 

6580 

7500 

9070 
UMt. 

21 

5980 

6100 

6800 

1212Ö 
UMt 

8980 

22 

3700 

4500 

5400 

5900 

6200 

6500 

6830 

7500 

1  Jahr 

23 

2980 

4000 

4100 

5280 

5670 

5870 

8670 

24 

3300 

3980 

4450 

4750 

25 

4200 

4980 

6480 

5800 

6100 

26 

4880 

5600 

6150 

27 

3320 

4150 

4900 

28 

4880 

6580 

7500 

8880 

10180 
11  Mt. 

29 

5000 

5350 

5700 

6250 

6250 

30 

8900 

4800 

5730 

5600 

6000 

6400 

6800 

7080 

31 

3520 

4400 

5500 

6000 

5400 

6400 

32 

3500 

4120 

4520 

4820 

4700 

5800 

83 

3300 

3850 

34 

5450 

5950 

6780 

7420 

8100 

8700 

35 

4900 

5520 

6500 

7400 

8000 

9330 

1  Mr 

36 

4180 

5080 

5900 

6580 

7200 

7800 

37 

4170 

4590 

5190 

5500 

38 

4400 

4760 

89 

4020 

4700 

5400 

40 

6000 

6500 

7350 

41 

4300 

5400 

7700 

42 

4200 

5100 

43 

5280 

5800 

6000 

6600 

8260 
11  Mt. 

44 

2280 

3000 

45 

3400 

4600 

5150 

46 

3200 

3800 

4400 

5000 

5600 

47 

— 

— 

— 

— - 

— 

— 

— 

— 

— 

25 


28 


Tägliche   Zunahme. 
23    '    21     I     17    '    21     I     18 


24 


32 


0  Die  Nr.  entspricht  der  betreffenden  Curve. 
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XIV. 

Ueber  die  Indicationen  und  Contraindicationen 
des  Aderlasses  bei  Kindern. 

Referat,  gehalten  in  der  Section  für  Therapie  auf  dem  XIII.  internationalen 
medicinischen  Gongress  in  Paris. 

Von 

Adolf  Baginsky. 

Meine  Herren! 

Als  mir  von  dem  Herrn  Vorsitzenden  der  Section  für  Therapie  die 
ehrende  Aufforderang  zuging,  ein  Referat  über  die  Indicationen  und  Contra- 
indicationen der  Venaesection  bei  den  pathologischen  Processen  des  kind- 
lichen Alters  zu  übernehmen,  habe  ich  sehr  ernste  Bedenken  bezüglich  der 
Erfüllung  dieses  Auftrages  nicht  zu  unterdrücken  vermocht.  Einmal  lag 
dies  in  dem  Zweifel  an  mir  selbst,  als  einer  für  diese  Aufgabe  nicht  völlig 
zureichenden  Persönlichkeit,  weil  ich  mich  im  Ganzen  mit  den  hier  in  Be- 
ziehung kommenden  Fragen  nicht  so  ausgiebig  beschäftigt  habe ,  um  ein 
competentes  und  wissenschaftlich  sicheres  Urtheil  abzugeben,  und  dies  um 
so  weniger,  als  mir  die  hohe  Ehre  angethan  wird,  das  Referat  über  die 
Venaesectionen  im  Oanzen  mit  einem  der  hervorragendsten  Forscher  auf  dem 
grossen  Gebiete  der  Blutphysiologie  und  Pathologie,  Herrn  Hayem,  dem 
Lehrmeister  auf  diesem  Gebiete  für  uns  alle,  zu  theilen,  sodann  aber  auch 
aas  Gründen,  die  in  der  Sache  selbst  liegen. 

So  weitreichend  die  Stadien  über  die  Hämatopoesis  des  Menschen  auch 
gediehen  sind,  und  so  weit  unsere  Forschung  über  die  Beschaffenheit 
<les  Blutes  im  menschlichen  Organismus  unter  normalen  und  pathologischen 
Verhältnissen  auch  fortgeschritten  ist,  so  kann  man  sich  doch  nicht  ver- 
hehlen, dass  auf  diesem  Gebiete  gerade  bezüglich  der  kindlichen  Alters- 
stufen noch  sehr  weitklaffende  Lücken  vorhanden  sind.  In  so  weit  als 
physiologische  und  morphologische  Fragen  hier  aufgeworfen  werden,  ist 
man  nicht  im  Stande,  auf  Grund  des  bisher  vorliegenden  Materiales  die 
Abweichungen  von  der  Norm  unter  dem  Einflasse  von  mechanisch  her- 
gestellten Veränderungen  scharf  und  genau  zu  fixiren.  Das  Blutbild  des 
jugendlichen   menschlichen  Organismus    bietet    noch  so    viel  Schwankendes, 


360  Baginsky. 

dass  es  sehr  schwer  wird,  diejenigen  Veränderangen  anzugeben,  welche 
dasselbe  erleidet,  wenn  Blutentleerang  und  Blutverlust  eingetreten  sind. 
Und  doch  würde  man  wohl  verlangen  dürfen,  dass  man  insbesondere  bei  den 
Fragen  der  Contraindicationen  mit  dem  Bild  des  normalen  Blutes  binreichefid 
vertraut  ist,  um  in  gewissen  Abweichungen  desselben  von  der  Norm  an 
sich  Gründe  zu  finden,  von  Eingriffen  abzustehen,  welche  im  Stande  sein 
könnten,  die  Zusammensetzung  des  Blutes  bis  zu  einem  dem  Oesammtorga- 
nismus  zum  Schaden  gereichenden  Grade  zu  verändern.  —  Gerade  dies  aber 
ist  das  Schwierige  in  der  ganzen  Frage  und  gerade  hier  muss  die  zu  gebende 
Antwort  als  unzureichend  ausfallen. 

Wenn  so  die  theoretische  Seite  der  Frage  kaum  noch  überhaupt  be- 
antwortet werden  kann,  so  werden  Sie  mir  es  nicht  verübeln  wollen,  wenn 
ich  derselben  nicht  diejenige  Aufmerksamkeit  zugewendet  habe,  welche  Sie 
vielleicht  erwartet  haben  mögen ,  und  wenn  ich  ,  statt  auf  diejenigen  Ver- 
änderungen einzugehen,  welche  den  Aderlass  an  dem  Blute  des  menschlichen 
Kindes  zu  bewirken  vermögen,  vielmehr  nur  die  rein  praktisch-therapeu- 
tische,  und  wenn  Sie  so  wollen,  die  empirische  Seite  ins  Auge  gefasst  habe, 
und  mit  Berücksichtigung  der  gesammten  pathologischen  Processe  des  Kindes* 
alters  überhaupt  hier  zum  Gegenstande  der  Betrachtung  nehme.  —  Frei- 
lich sind  dann  gewisse  pathologische  Vorgänge  ernstester  und  das  Leben 
der  Kinder  bedrohender  Art  wohl  werth,  dass  sie  auch  an  der  Hand  der 
einfachen  Krankenbeobachtung  zum  Gegenstande  der  Betrachtung  genommen 
werden. 

M.  H. !  Die  Geschichte  des  Aderlasses  überhaupt  ist  zur  Genüge  be- 
kannt, als  dass  es  noch  nöthig  wäre,  hier  darauf  einzugehen.  Sie  wissen, 
wie  dieser  operative  Eingriff  seit  dem  grauen  Alterthum  her  in  der  Gunst 
der  Aerzte  vielfach  geschwankt  hat,  wie  er  indess  bis  zum  Anfange  des 
19.  Jahrhunderts  mehr  oder  weniger  eifrig  von  den  Aerzten  geübt,  bezüglicb 
der  Methodik  seiner  Anwendung  die  weitgehendsten  Discussionen  veranlasst 
hat.  Hatten  die  alten  Aerzte  wesentlich  darüber  zu  streiten,  an  welcher 
Seite  des  Körpers,  ob  an  der  erkrankten  oder  an  der  entgegengesetzten, 
unter  welchen  besonderen  klimatischen  Verhältnissen,  in  welchem  Umfange 
und  ob  in  grösserer  Nähe  des  erkrankten  Theiles  oder  in  der  Entfernung 
von  demselben,  der  Aderlass  am  geeignetsten  anzuwenden  sei,  so  war  es 
den  Kämpfen  am  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  vorbehalten ,  die  Frage  der 
Zweckmässigkeit  und  Zulässigkeit  des  Aderlasses  überhaupt  zu  discutiren. 
Möge  auf  diesem  vielfach  verschlungenen  Pfade  der  Discussionen  daran  ei^ 
innert  werden,  dass  es  ein  Pariser  Arzt,  Peter  B risset,  war,  der  in  dem 
Kampfe  zwischen  der  hippokratischen  Methode  des  Aderlasses,  welche  be- 
bestimmte, an  der  leidenden  Seite  zu  Ader  zu  lassen,  im  Gegensatze  zu  der 
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Methode  der  späteren  Griechen,  der  Araher  und  der  Aerzte  des  Mittelalters, 
welche  den  Aderlass  seihst  hei  ganz  acuten  örtlichen  Erkrankungen  nicht 
mehr  in  der  Nähe  des  erkrankten  Theiles,  sondern  an  entferntester  Stelle  des 
Körpers,  am  Fusse,  machten  und  aus  Furcht  vor  Gongestion  langsamst  das 
Blut  in  Tropfen  fiiessen  Hessen,  zu  der  ersteren  zurückkehrte.  In  dieser  Auf- 
fassung entsandte  er  im  Jahre  1514  gelegentlich  einer  mörderischen  pleuritischen 
Epidemie  in  der  Oegend  von  Paris  einen  seiner  Zuhörer,  um  in  den  Vorstädten 
von  Parisjedem  pleuritischen  Erkrankten  nach  hippokratischer  Manier  zu  Ader 
zu  lassen,  was  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  vor  sich  ging,  so  dass  (s.  Spren- 
gel:  Pragmatische  Geschichte  der  Arzneikunde,  Bd.  3,  S.  173)  alshald  zwei 
der  ältesten  und  gelehrtesten  Mitglieder  der  Pariser  Facultät,  Villemore 
und  Heiin,  auf  seine  Seite  traten.  So  waren  es  denn  auch  im  Anfange 
des  19.  Jahrhunderts  wieder  hervorragende  Pariser  Aerzte,  welche  im  Ganzen 
gegen  die  Anwendung  des  Aderlasses,  insbesondere  bei  den  Erkrankungen 
des  Kindesalters,  Stellung  nahmen.  Bretonneau  spricht  sich  gelegentlich 
der  Erörterung  der  Therapie  der  Diphtherie  energisch  gegen  die  Anwendung 
von  Blutentziehungen  überhaupt  bei  dieser  Krankheit  aus.  Zugleich  mit 
ihm  wandte  sich  Louis  (1835)  gegen  den  Aderlass  bei  Pneumonie,  Ery- 
sipelas  und  Halsbräune.  Später  haben  dann  von  französischen  Autoren 
Bailly  und  Lege ndre  sich  gegen  die  Blutentziehungen  bei  catarrhalischer 
Pneumonie  der  Kinder  ausgesprochen,  während  sie  den  Vortheil  derselben 
allerdings  für  die  Pneumonia  fibrinosa  noch  anerkannten.  Von  deutschen 
Autoren  waren  es  vor  Allen  Walther  (1835),  Wetzlar  (1837),  Nasse 
(1849),  welche  sich  gegen  Blutentziehungen  bei  Erkrankungen  der  Kinder 
aussprachen;  der  Letztere,  indem  er  hervorhob,  dass  Schwächezustände  der 
Kinder  und  insbesondere  Oligämie  vielfach  täuschen,  den  hjperämischen 
der  hjdrocephalischen  Zuständen  in  den  Symptomen  gleichen,  und  dass 
man  schwere  Schädigungen  durch  zu  Unrecht  angewandte  Blutentziehungen 
verüben  könne.  Dem  gegenüber  trat  der  seiner  Zeit  in  Wien  sehr  ange- 
sehene Kinderarzt  Maut hner  sehr  eifrig  für  die  Anwendung  der  allgemeinen 
und  örtlichen  Blutentziehungen  in  der  Kinderpraxis  ein,  so  namentlich  bei 
der  Pneumonie  und  auch  bei  anderen  fieberhaften  Erkrankungen. 

A.  Jacobi  wendet  sich  (Medical  Becord  1870)  gegen  die  Anwen- 
dung von  Blutentziehungen  bei  den  entzündlichen  Krankheiten  der  Kinder. 
Jacobi  betont,  dass  Kinder  von  Hause  aus  mehr  zur  Hydrämie  neigen  als 
Erwachsene,  und  dass  eine  gewisse  Verschwendung  oder  ünsparsamkeit  mit  der 
Materie  dazu  führe,  dass  die  Convalescenz  schleppend,  unvollständig  und 
unterbrochen  sei.  So  könne  die  Antiphlogose  Kinder  leicht  zur  Erschöpfung 
bringen  und  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen.  Ganz  besonders  tadelt 
Jacobi  die  Anwendung   der  Blutentziehungen   bei  tuberculöser  Meningitis 
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und  bei  Pnenmonie,  wenn  er  gleich  zugibt,  dass  man  im  Einzelfalle  im 
Stande  sei,  zwar  nicht  der  Meningitis  oder  der  Pneumonie  als  solcher  mit  dem 
Aderlass  beizukommen,  wohl  aber  doch  das  collaterale  Oedem  der  von  der 
Entzündung  noch  nicht  ergriffenen  Theile  und  Gewebe  zu  bekämpfen.  Er 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  er  als  allgemeines  Antiphlogisticum  sowohl 
die  Aderlässe,  als  auch  die  örtliche  Blutentziehung  verwerfen  müsse.  Seit- 
her ist  es  nun  in  der  Pädiatrie  bezüglich  der  Aderlässe  der  Kinder  still  gt- 
worden,  kaum  dass  man  es  wagt,  zu  örtlichen  Blutentziehungen  zu  greifen 
und  beide  sind  nahezu  aus  dem  therapeutischen  Schatze  verschwunden,  bis 
ganz  in  der  jüngsten  Zeit  sich  wieder  eine  Wendung  zu  Gunsten  des  Ader- 
lasses kund  gibt,  indem  man  den  Versuch  macht,  unter  Fixirung  ganz 
besonderer  Indicationen  das  Nutzbringende  des  Eingriffes  an  bestimmten 
Fällen  und  Vorkommnissen  zu  erläutern;  so  haben  in  der  jüngsten  Zeit  in 
der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  Discussionen  über  den  Aderlass  statt- 
gefunden, an  denen  Krönig,  Ewald,  Albu,  Orawitz  u.  A.  Theil  ge- 
nommen haben,  und  welche  manches  wichtige  Ergebniss  in  dem  Lichte  des 
neuesten  wissenschaftlichen  Standpunktes  zu  Tage  gefordert  haben. 

M.  H.!  Wenn  man  von  den  an  unklare  physikab'sche  und  physiologi- 
sche Vorstellungen  gebundenen  Indicationen  des  Aderlasses  der  alten  Medicin 
absieht  und  sich  unseren  modernen  Anschauungen  und  gewonnenen  Kennt- 
nissen allein  zuwendet,  um  aus  diesen  die  Indicationen  für  den  Aderlass 
herzuleiten,  so  ist,  wenn  wir  uns  zunächst  an  die  Erörterung  allgemeiner 
Zustände  halten  und  von  einzelnen  Krankheitsformen  absehen,  von  Hause 
aus  klar,  dass  gewisse  mit  Lebensbedrohung  des  Organismus  einhergehende 
Zustände  in  erster  Reihe  es  sind,  welche  zum  Aderlass  Anlass  zu  geben  ver- 
mögen.   Hierher  gehören: 

1.  Lebensbedrohende,  den  Blutkreislauf  des  Herzens 
hemmende   Zustände; 

2.  Ueberladung  des  Blutes  mit  Giftstoffen  mit  den  daraus 
hervorgehenden  Schädigungen  der  Functionen  des  Central- 
nervensystems. 

Diese  beiden  augenscheinlich  als  vitale  Indicationen  auftretenden  Zu- 
stände sind  allen  Altersstufen  gemeinsam,  und  es  wird  auch  das  kindliche 
Alter  denselben  gegenüber  keinen  Schutz  gewähren.  Es  gibt  indess  ge- 
wisse andere,  nicht  so  dringende  Indicationen,  welche  mit  den  anatomi- 
schen und  physiologischen  Bedingungen  der  Altersstufen  zusammenhangen 
und  wo  das  Kind  von  dem  vorgeschrittenen  Alter  sich  wesentlich  unter- 
scheidet. Tritt  bei  älteren  Personen  mit  der  Brüchigkeit  und  Verkalkung 
der  Gefässe  (Arteriosklerose)  eine  Gefahr  des  Bruches  derselben  schon  bei 
geringeren  Steigerungen  des  Blutdruckes  in  den  Vordergrund  (Apoplexie)  und 
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kann  hieraus  die  Indication  für  den  Aderlass  bei  älteren  Personen  hergeleitet 
werden,  so  überwiegt,  während  das  Rind  der  Bedrohung  durch  Oefässrnptur 
nicht  oder  nur  in  geringem  Masse  ausgesetzt  ist,  bei  demselben  die  überaus 
hohe  Reizbarkeit  des  gesammten  Organismus,  insbesondere  des  Circulations- 
apparates  und  des  Nervensystemes  unter  der  Einwirkung  pyretischer  Erreger 
und  Erregungen.  Die  Hyperpyresis  und  die  mit  derselben  einhergehenden 
stürmischen  Erscheinungen  am  Nervensystem  bei  acuten  Erankheitsprocessen 
sind  oft  derart,  dass  die  Frage  aufgeworfen  werden  kann,  ob  und  in  wie 
weit  man  im  Stande  sein  könnte,  durch  die  Venaesection  den  augenschein- 
lich vielfach  lebensbedrohenden  Ereignissen  zu  begegnen.  Hier  ist  also 
gegenüber  der  Acuität  der  Processe  die  Frage  der  Venaesection  zu  ventiliren. 

Die  jüngste  Zeit  hat  zu  diesen  bisher  erwähnten  sicheren  oder  mehr 
zweifelhaften  Indicationen  schliesslich  noch  versucht,  die  chlorotischen  Blut- 
veränderungen herbeizuziehen,  denen  gegenüber  die  Venaesection  sich  bewährt 
haben  soll.  Ist  auch  die  eigentliche  Chlorose  nicht  als  eine  dem  Kindesalter 
häufig  zukommende  Krankheitsform  zu  betrachten,  so  gibt  es  in  demselben 
doch  eine  Reihe  von  schweren  Blutkrankheiten,  denen  gegenüber  die  Frage 
der  Anwendung  des  Aderlasses  unter  den  gleichen  Bedingungen  wie  bei 
Erwachsenen  im  Zustande  der  Chlorose  wohl  eine  Erörterung  verdient. 

Mit  diesen  Aufstellungen  dürfte  im  Allgemeinen  das  Gebiet  umrahmt 
sein,  welches  uns  zur  Erörterung  steht  soweit  allgemeine  Gesichtspunkte 
in  Frage  kommen,  während  bei  einzelnen  Krankheitsformen  im  Speciellen 
noch  Momente  zu  Tage  treten  können,  welche  die  Anwendung  der  Venae- 
section herausfordern  können. 

Gelegentlich  meiner  Erörterungen  der  Venaesectionsfrage  für  die  kind- 
lichen Altersstufe  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  am  4.  Mai  1898 
habe  ich  an  einigen  Krankheitsfällen  klar  zu  machen  versucht,  wie  bedeut- 
sam die  Venaesection  werden  kann,  wenn  mit  Anfüllung  des  rechten  Herzens 
bis  zum  üebermass  die  Circulation  in  eine  Art  von  Bedrängniss  kommt, 
dass  der  Herzstillstand  als  Folge  dieser  Hyperdilatation  einzutreten  droht. 
Der  fast  augenblicklich  nach  ausgiebiger  Venaesection  sich  herstellende  Zu- 
stand von  Euphorie  beweist  ohne  Zweifel,  dass  die  Venaesection  in  derartigen 
Fällen  als  rein  mechanisches,  das  Herz  entlastendes  Moment  zur  Geltung 
kommt,  dass  dem  mechanischen  Moment  gegenüber  alle  weiteren,  etwa  mit 
Vei^nderung  des  Blutes  an  sich  in  Beziehung  stehenden  Momente  völlig 
ausgeschlossen  sind.  —  Ich  habe  die  Entlastung  des  Herzens  und 
die  Wiederherstellung  der  Blutpassage  durch  das  Herz  und 
die  Lungen  geglaubt  am  besten  mit  der  Wiederherstelluifg 
der  Respiration  durch  Tracheotomie  und  Intubation  bei 
der  Laryngostenose    vergleichen    zu    dürfen;     so    sehr    tritt    bei 
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beiden  gemeinschaftlich  dies  rein  mechanisohe  Moment  in  den  Yordergmnd. 
So  erklärt  sich  denn  auch,  dass  es  in  letzterer  Linie  sogar  erlaubt  ist,  dass 
man  vom  linken  Herzen  her  den  Gefässinhalt  entleert,  die  Arterie  statt  der 
Vene  öffnet,  in  der  Absicht,  das  übermässig  gedehnte  Herz  zu  entlasten. 
Es  ist  damit  die  ursprüngliche  Venaesectionsmethode  der  ältesten  griechi- 
schen Schule  in  ihr  Recht  eingesetzt,  während  begreiflicherweise  bei  den  in 
Bede  stehenden  Zuständen  von  einer  tropfen  weisen,  am  entferntesten  Ende 
des  menschlichen  Körpers  stattftndenden  Blutentleerung  ein  Erfolg  nicht  zu 
erwarten  steht.  Der  klinische  Zustand,  um  welchen  es  sich  bei  diesen 
Krankheitsformen  handelt,  ist  folgender:  Kleine  Arterie  mit  gespanntem 
Pulse,  frequente  Pulszahl.  Cyanose,  stetig  zunehmende  Dyspnoe  und  Orthopnoe 
mit  schwerster  Depression,  Jactation  mit  oder  ohne  Delirien,  Kühle  und 
Cyanose  der  Extremitäten.  Erstickungsnoth  mit  augenscheinlich  directester 
Todesgefahr.  Schwellung  der  Leber,  hochgradige  Albuminurie  mit  Bei- 
mischung morphotischer  Bestandtheile,  insbesondere  von  Blutkörperchen. 
Die  ursprüngliche  Krankheitsursache  kann  hierbei  völlig  Terschieden  sein; 
es  können  die  Zustände  der  Orthopnoe  vom  Herzen,  den  Lungen  oder  von 
den  Nieren  her  eingeleitet  sein ;  in  letzter  Linie  kommt  es  eben  nur  darauf  an, 
dass  die  Herzarbeit  gehemmt  ist,  das  Blut  sich  von  den  Venen  her  im  rechten 
Herzen  ansammelt,  dasselbe  dilatirt  und  zum  Stillstand  zu  bringen  droht. 

Die  Venaesection  muss  bei  diesen  Zuständen,  nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen,  für  direct  lebenrettend  anerkannt  werden,  und  man  wird  so- 
nach diese  Indication  nicht  von  der  Hand  weisen  können,  selbst  bei  jüngeren 
Kindern.  Freilich  wird  man  nicht  immer  auf  vollen  Heilerfolg  rechnen 
dürfen,  und  zwar  dann  nicht,  wenn  der  Herzmuskel  durch  die  Einflüsse  der 
ursprünglichen  Krankheit  soweit  alterirt  ist,  dass  er  trotz  der  durch  die 
Depletion  geschaffenen  Erleichterung  der  Arbeit  nicht  mehr  functionsf^ig 
ist.  Dann  ist  aber  die  Venaesection  dennoch  nicht  zu  verwerfen  gewesen. 
Dieselbe  dient  in  den  supponirten  Fällen  in  jedem  Falle  dazu,  die  Arbeit 
auch  des  geschwächten  Herzens  zu  erleichtern. 

Ich  habe  die  Erfolge  der  Operation  an  einigen  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  erläutert  und  kann  wohl  kurz  einen  derselben  hier  recapituliren,  um 
demselben  einen  anderen  mit  Misserfolg  behandelten  Fall  gegenüberzustellen. 

Fall  I.  Derselbe  betraf  ein  77*  Jahre  altes  Kind,  welches  mit  einer  schweren 
Pneumonie  and  arhythmischer  Herzaction  dem  Krankenhanse  überwiesen  werde. 
Fahle  Gesichtsfarbe,  Cyanose  der  Lippen.  Stärkste  Dyspnoe.  Orthopnoische  Hal- 
tung. Puls  nicht  fühlbar.  Am  Thorax  diffuse  Rhonchi.  Vergrösserung  der  Leber. 
Albuminurie  mit  reichlichen  morphotischen  Bestand theilen.  Die  stete  Zunahme 
der  tödtlich  zu  werden  drohenden  Dyspnoe  bei  heftiger  Unruhe  und  Angst  gab 
den  Anlass  zu  einer  Venaesection  von  120  com  Blut.  Das  Blut  war  tiefdunkel. 
Noch  während  des  Ablaufes  des  Blutes  lässt  die  schwere  Cyanose  nach,  die  Lippen 
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werden  roth,  der  Pols  deutlich  fühlbar.     Athmung  ruhiger.     Darauf  Schlaf.    Die 
Euphorie  hielt  vor  und  das  Kind  verliess  geheilt  das  Krankenhaus. 

Im  Gegensatz  hierzu  steht  Fall  II.  Ein  2  Jahre  altes  Kind  wird  mit 
Bronchopneumonie  in  das  Krankenhaus  eingebracht.  Sehr  schwere  Dyspnoe  bei 
weit  verbreiteten  bronchitischen  und  bronchopneumonischen  Phänomenen.  Tem- 
peratur schwankend  zwischen  36,5  und  40,5^  C.  und  elender  Puls  in  den  folgen- 
den Tagen  bei  schwersten  dyspnoischen  Attaquen ,  gegen  welche  Stimulantien 
und  Expectorantien  vergebens  angewendet  wurden.  Die  Dyspnoe  steigert  sich 
an  einem  der  folgenden  Tage  so,  dass  alle  accessorischen  Respiration smus- 
keln  in  Action  treten,  dabei  Cyanose.  Der  drohende  Exitus  gibt  endlich  Anlass, 
nachdem  alle  excitirenden  Mittel  vergebens  versacht  sind,  zur  Venaesection.  Es 
wurden  35  ccm  Blut  abgelassen,  die,  von  schwarzbrauner  Farbe,  sich  im  Strahl 
entleeren;  das  Kind  wird  etwas  ruhiger,  die  Athmung  bleibt  aber  beschleunigt. 
Nach  der  Venaesection  starke  Dnrstempfindung.  Die  relative  Euphorie  hält 
nicht  an.  Am  Abend  erneute  schwere  Dyspnoe,  Cyanose,  droliendes  Lungenödem. 
Es  wird  eine  zweite  Venaesection  von  demselben  Umfange  gemacht.  Nochmals 
etwas  Beruhigung,  Schlaf;  indess  hielt  die  Ruhe  nicht  an.  Die  Dyspnoe  ver- 
mehrt sich  alsbald  doch  wieder  und  trotz  aller  excitirenden  Methoden,  trotz  In- 
halationen von  Sauerstoff,  stirbt  das  Kind. 

Augenscheinlich  ist  in  dem  zweiten  Falle  die  Entleerang  des  Herzens 
nicht  genügend  gewesen,  um  dem  von  Hause  aus  schwachen  Herzmuskel  zu 
Hilfe  zu  kommen.  Der  Tod  ist  trotz  der  Venaesection  durch  Erlahmung 
des  rechten  Herzmuskels  zu  Stande  gekommen.  Also  auf  die  noch  bestehende 
relative  oder  complete  Intactheit  des  Myocards  kommt  es  an,  ob  die  Venae- 
section in  den  gezeichneten  Fällen  von  Erfolg  ist.  Einem  durch  langes 
Fieber,  gestörte  Ernährung  etc.  geschwächten  Herzmuskel  vermag  eine  de- 
pletorische  Venaesection  nicht  mehr  zur  Genüge  Hilfe  zu  leisten.  Freilich 
würde  in  solchen  Fällen  über  kurz  oder  lang  der  Tod  auch  eintreten,  selbst 
wenn  nicht  die  üeberfüllung  des  rechten  Herzens  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Als  die  zweite  Indication  für  die  Venaesection  ist  von  den  Autoren 
der  jüngsten  Zeit  die  üeberladung  des  Blutes  mit  Giftstoffen  einstimmig  an- 
erkannt worden.  Krön  ig  und  Albu  in  Deutschland  haben  diese  Indi- 
cation mit  aller  Schärfe  betont;  sie  stützten  sich  hierbei  auf  Versuche  von 
Malgaigne  bei  mit  Kohlenoxyd  vergifteten  Thieren  und  ebenso  auf  Ver- 
suche von  Schuchardt  und  Husemann  bei  Vergiftungen  mit  Schwefel- 
wasserstoff und  Nitrobenzol.  Bei  allen  diesen  ächten  Vergiftungen  soll  die 
Entleerung  des  vergifteten  Blutes  in  Verbindung  mit  Ersatz  desselben  durch 
infundirte  Flüssigkeit  wesentlich  von  Erfolg  begleitet  gewesen  sein.  Frei- 
lich liegen  auf  der  anderen  Seite  Versuche  von  Lewin  vor,  aus  denen  her- 
vorgeht, dass  mit  Diphtherietoxin  und  Ricin  vergiftete  Thiere  durch  einen 
einige  Zeit  nach  der  Vergiftung  gemachten  Aderlass  nicht  gerettet  werden 
konnten,  sondern  zu  Grunde  gingen.  So  kann  also  die  Entgiftung  durch 
den  Aderlass  theoretisch  nicht  völlig  sicher  gestellt  werden  und  es  wird  dies 
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bei  den  mehr  und  mehr  durch  Ehrliches  Oift-  und  Seitenkettentheorie  mit 
der  Vorstellung  der  Verankerung  der  Oifte  an  bestimmten  Organbestandtheileo 
wohl  verständlich,  weil  uns  zum  Bewusstsein  gebracht  wird,  dass  die  Gifte 
nicht  mehr  im  Blute  circuliren,  sondern  festgebunden  sind,  wenn  sie  einige 
Zeit  hindurch  bereits  dem  Organismus  zugeführt  sind  und  in  demselben 
verharrten ,  so  dass  sie  nicht  direct,  sondern  erst  vielleicht  auf  Umwegen 
durch  die  völlige  Umgestaltung  des  Blutes  entfernt  werden  konnten.  TroU 
dieser  Bedenken  hat  die  Praxis  von  jeher  gerade  bei  jenen  Affectionen, 
bei  welchen  Giftstoffe  im  Blute  sicher  eine  hervorragende  Rolle  spielen,  bei 
der  Urämie  zur  Lancette  gegriffen,  um  die  Entgiftung  herbeizufuhren,  und 
so  das  Leben  zu  erhalten.  Vielfach,  wie  nicht  zu  leugnen  ist,  mit  raschem 
und  gutem  Erfolg.  Die  schweren  urämischen  Convulsionen,  tiefes  urämisches 
Coma,  selbst  die  Amblyopie,  Erbrechen  etc.  weichen  einem  gemachten  Ader- 
lass,  ebenso  wie  einer  ausgiebigen,  am  Kopfe  gemachten  örtlichen  Blutent- 
leerung durch  Blutegel.  —  So  hat  denn  auch  Leube  die  Venaesection  in 
Verbindung  mit  Kochsalzinfusionen  bei  urämischen  Attaquen  empfohlen  und 
als  erfolgreich  dargestellt.  Freilich  darf  man  hierbei  nicht  vergessen,  dass 
die  urämische  Attaque  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Blutdrucksteigerung 
begleitet  ist,  so  dass  Traube  auf  die  von  der  Blutdrucksteigerung  aus- 
gehende  Hirndurchfeuchtung ,  ein  achtes  Oedema  cerebri,  mehr  Werth  ge- 
legt hat,  als  auf  die  Ueberlastung  des  Blutes  mit  toxischen  Stoffen.  £s 
kann  also  bei  den  therapeutischen  Erfolgen  der  Venaesection  bei  der  Urämie, 
die  auch  bei  Kindern  ganz  unzweifelhaft  sind,  der  Zusammenhang  der  Dinge 
auch  so  sein,  dass  dem  mechanischen  Moment  der  Depletion  und  der  Ent- 
lastung des  Gehirns  eine  grössere  Bolle  zufällt,  als  der  eigentlichen  Ent- 
giftung. Immer  werden  die  nervösen,  durch  Befallensein  des  Gehirns  erzeug- 
ten Störungen  —  Coma  und  Convulsionen  —  die  eigentlichen  Indicationen 
für  die  Venaesection  bei  Urämie  abgeben.  —  Bei  den  schweren  Attaquen, 
beispielsweise  im  Verlaufe  einer  scarlatinösen  Nephritis,  mit  dem  drohenden 
Lungenödem  und  Collaps,  wird  in  der  Venaesection  ein  unzweifelhaft  lebens- 
rettender Heileingriff  zu  suchen  sein. 

Während  über  diese  beiden  Indicationen  demnach,  weil  sie  als  vitale 
bezeichnet  werden  können,  Zweifel  zwischen  den  Autoren  kaum  bestehen,  gibt 
die  Frage,  ob  die  Acuität  der  pathologischen  Processe,  hohes  Fieber  und  damit 
wiederum  verbunden  allgemeine  nervöse  Symptome,  wie  eclamptische  Attaquen, 
Zuckungen,  Delirien  etc.  etc.  den  Aderlass  indiciren,  Anlass  zu  den  heftigsten 
Divergenzen  zwischen  den  Autoren.  Der  Aderlass  würde  in  diesen  Fällen  als 
ein  im  Dienste  der  Antiphlogose  geübter  Eingriff  zu  betrachten  sein.  Die 
Antiphlogose  war  es  aber  gerade,  welche  von  frühesten  Zeiten  an  die  haupt- 
sächlichste Indication  für  den  Aderlass  abgegeben  hat,  und  gerade  hier  hat 
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derselbe,    weil  er  nicht  von  dem   Erfolge    begleitet  ist,    den   man   glaubte 
supponireo  zu  können,  am  meisten  Einbusse  erlitten,  ja  von  hier  aus  hat  er 
den    Boden    verloren.     Unsere    vorgeschrittene    Kenntniss    von   den    Krank- 
heitserregern  kann,    selbst   wenn  man  der  Anschauung  der  Entgiftung  des 
Blutes    durch   den  Aderlass    huldigt,    nicht   mehr   von   der  Vorstellung  ge- 
tragen   sein,    dass  der  Aderlass   antiphlogistisch   wirken  könne.     Wenn  bei 
den  accidentellen  Wundfiebern  der  chirurgischen  Affectionen  durch  die  Frei- 
legung stagnirender  und  mit  ichorösen  Stoffen,  sei  es  organisirten  Mikroben, 
sei  es  deren  Stoffwechselproducte  ichoröser  chemischer  Natur,  beladener  Krank- 
heitsheerde  das  Fieber  niedergekämpft  wird,    wenn  bei  den  Fieberzuständen 
der  innerlichen  Infectionskrankheiten  durch  im  Blut  auftretende,   von  den 
Zellen   gebildete  Antitoxine   die  als  Fiebererreger    auftretenden   organischen 
Krankheitserreger  abgetödtet  und   aufgelöst  und  deren  Toxine  chemisch  ge- 
bunden  und  ihrer  Giftwirkung   beraubt  werden  und  so  das  Fieber  nieder- 
gekämpft wird,  so  sind  hier  überall  Functionen  und  Factoren  unserer  Kennt- 
niss erschlossen,  denen  gegenüber  der  angeblich  die  Fluxion  bekämpfende 
oder  revulsivisch   wirkende  Aderlass  im  Sinne  der  Alten  keinen  Platz  mehr 
findet.    Selbst  alle  unsere  neu  gewonnenen  und  modern  erschlossenen  Kennt- 
nisse von  den  mit  dem  Aderlass  verbundenen  Veränderungen  des  Blutbildes 
können   nicht   das  Verständniss  für  den  Werth  des  Aderlasses  als  antiphlo- 
gistisches Mittel    wieder  herstellen.     Weder  in   der  Herabsetzung  des  Blut- 
druckes, noch  in  der  Verminderung  der  Erythrocyten,  noch  in  der  Vermin- 
derung des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes,  noch  auch  in  der  von  Hayem 
behaupteten,  von  Anderen,  so  jüngstens  von  Willebrand  bestrittenen  Ver- 
änderung  der  Grösse   der  Erythrocyten   (Auftreten  von  Mikrocyten),   noch 
in  dem  Auftreten  zahlreicher  kernhaltiger  rother  Blutkörperchen,  noch  auch 
in  der  Gesammtheit  derjenigen  Veränderungen,  welche  die  Leukocyten  zeigen, 
in  der  Hyperleukocy tose  im]Ganzen,  in  dem  Auftreten  von  zahlreichen  Lympho- 
cyten,  zahlreichen  polynucleären  neutrophilen  Leukocyten,  ebensowenig  end- 
lich in    der  Veränderung  der   Alkalescenz  des  Blutes  oder    der  Steigerung 
der  Eiweisszersetzung   sind    wir   im  Stande,  mit  unseren    heutigen   Kennt- 
nissen den   Kernpunkt  antiphlogistischer  Vorgänge  zu  erkennen.     Die   Anti- 
phlogose  ist  vielmehr  für  uns,  wie  gesagt,  gebunden  an  die  Eliminirung  der 
Krankheitserreger  und  der  Neutralisirung  der  von  diesen  gebildeten  Toxine, 
and  dies  gerade  ist  der  Aderlass  zu  leisten   ausser  Stande.     Dies  beweist 
auch   die  Thatsache,   dass   von  dem  Aderlass   eine  wesentliche  und  durch- 
greifende Herabsetzung  der  Temperatur  kaum  je  eingeleitet  wird ;  wenigstens 
konnte  ich  mich  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  nicht  davon  überzeugen; 
so  sah  ich  in  dem  oben  skizzirten  tödtlich  verlaufenen  Falle  nach  2maligem 
Aderlasse  die  Temperatur  von  37,3°  auf  89,6**  C.  wieder  aufsteigen ;  in  einem 
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anderen  die  Temperatur  zwischen  40,2^  und  39®  C.  bestehen  bleiben.  —  Wir 
werden  also  daraus  zu  folgern  haben,  dass  der  Aderlass  als  antiphlogistiscbfö 
oder  antipyretisches  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Acuität  einsetzender  oder 
bestehender  fieberhafter  Processe  nicht  zu  verwenden  ist.  Wir  haben  hier 
somit  eine,  wenn  auch  nicht  von  Hause  ans  gegebene  Contraindication  des 
Aderlasses,  so  doch  die  Verneinung  einer  Indication,  weil  man  von  der 
Anwendung  sich  einen  positiven  Erfolg  zu  versprechen  ausser  Stande  ist. 

Es  ist  oben  daran  erinnert  worden,  dass,  nachdem  Dyesden  Aderlas 
bei  chlorotischen  Zuständen  empfohlen  hat,  derselbe  an  einer  anderen  R«ibe 
von  Autoren,  so  an  Wilhelmi,  Scholz,  Schubert,  auch  Erönig,  Für- 
sprecher gefunden  hat.  Die  eigentliche  Chlorose  ist  eine  seltene  Krankheit 
des  kindlichen  Alters,  selten  insbesondere  gegenüber  den  eigentlichen 
und  essentiellen,  wenn  man  sich  so  ausdrücken  darf,  erythrocjt&ren  An- 
ämien; es  wird  also  von  vornherein  nur  selten  Gelegenheit  sein,  sich  des 
Aderlasses  aus  der  von  den  genannten  Autoren  hergestellten  Indication  her 
zu  erinnern.  Man  hat  aber  auch  gute  Gründe,  den  Aderlass  und  insbesondere 
wiederholte  Aderlässe  bei  chlorotischen  Zuständen  der  Kinder  abzulehnen, 
wenn  man  sich  nur  daran  erinnert,  dass  nach  stattgehabten  Uämorrfaagien 
insbesondere  in  der  jüngsten  Periode  des  Lebens  zähe  und  kaum  zu  be- 
kämpfende  Anämien  zurückbleiben.  Es  darf  hier  an  die  schweren  Anämien 
nach  vorangegangener  Meläna  oder  an  die  über  Jahre  hinaus  anhaltenden 
schweren  Anämien  nach  den  unglücklichen  Blutverlusten  von  Kindern  ge- 
legentlich der  rituellen  Circumcision  jüdischer  Kinder  erinnert  werden.  Wir 
erhalten  hier  Fingerzeige,  wie  vorsichtig  man  bei  Kindern  mit  den  Blut- 
entleerungen vorzugehen  habe.  Es  ist  dies  immer  einer  der  schwerwiegendsten 
Gründe,  auch  mit  Blutentziehungen  aus  gelegentlich  wissenschaftlichen  ex- 
perimentellen Untersuchungen  mehr  als  vorsichtig  zu  sein  und  dieselben 
eigentlich  völlig  zu  perhorresciren. 

Fassen  wir  zusammen,  so  bleiben  also  für  den  Aderlass  bei  Kindern 
eigentlich   nur  die   beiden  oben   als  vitale  bezeichneten  Indicationen  tibrig: 

1.  die  Erstickungsgefahr  bei  überfülltem  rechtem  Herzen, 

2.  die  üeberladung  des  Blutes  mit  chemischen  Zerfalls- 
producten  des  Organismus. 

Wenn  man  im  Speciellen  die  Krankheitsformen  nun  aufsucht,  wo  wir 
in  die  Lage  kommen  können,  bei  Kindern  Aderlässe  zu  machen,  so  sind  die 
Pleuropneumonien,  die  Bronchopneumonien,  capilläre  Bronchitis  mit  Stanungs- 
erscheinungen,  chronische  Herzfehler,  Schlag  auf  Schlag  folgende  von'Hyperämie 
des  Gehirns  ausgehende  Convulsionen ,  schwere  Nephritiden  mit  urämischen 
Symptomen  die  hauptsächlichsten  Krankheitsformen,  die  in  Frage  kommen. 

Wir    werden   in   chronisch  hydrämischen    Zuständen  bei  Tubercnlose 
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und  Syphilis,  in  allen  Formen  ernster  Digestionsstörungen ,  in  allen  heftig 
einsetzenden  acuten  Infectionskrankheiten,  selbst  wenn  hochgradige  cerebrale 
Störungen  mit  der  Hyperpjresis  verbunden  einhergehen,  sichere  Contraindi- 
cationen gegen  den  Aderlass  finden  müssen. 

Die  Frage  kann  erörtert  werden,  ob  in  den  Altersstufen  an  sich  eine 
Contraindication  gesucht  werden  kann.  Dies  ist  nicht  der  Fall.  Man  wird 
sich  bewusst  sein  müssen,  dass  je  jünger  das  Kind,  desto  schwerwiegender 
der  Eingriff  zu  betrachten  sein  wird,  weil  ganz  augenscheinlich  der  Wieder- 
ersatz des  Blutes  bei  den  jüngsten  Altersstufen  besonders  schwierig  er- 
scheint. Indessen  kann  man,  wenn  die  erwähnten  vitalen  Indicationen  vor- 
liegen ,  mit  gutem  Bedacht  und  auch  mit  Erfolg  bei  ganz  jungen  Kindern 
die  Venaesection  machen;  so  hat  beispielsweise  jüngst  Gregor  aus  der 
ßreslauer  Kinderklinik  einen  Fall  publicirt,  wo  der  Aderlass  bei  einem 
6  Monate  alten  Kinde  mit  doppelseitiger  Pneumonie  und  drohender  Herz- 
insufficienz  mit  gutem  Erfolge  vollzogen  worden  ist. 

Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  über  die  Technik  der  Ausfüh- 
rung des  Aderlasses  bei  Kindern  zu  sprechen.  Dieselbe  würde,  da  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  bei  den  Kindern  durchaus  schon  den  der  Erwach- 
senen analoge  sind,  wie  sie  von  Waldeyer  und  Krönig  genauer  geschildert 
worden  sind  (s.  die  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Ges.  1896,  S.  283  u.  373)  nicht 
von  der  bei  Erwachsenen  geübten  abweichen.  Sie  erkennen  an  dem,  den 
Ausführungen  dieser  Autoren  entnommenen  Bilde  (1.  c.)  die  Lage  der  Vena 
med.  eephalica,  Vena  med.  basilica  und  Vena  mediana  selbst  und  auch 
die  zumeist  gewählten  Orte  der  Incision.  Wenn  indess  schon  bei  Erwach- 
senen hier  mannigfache  Variationen  vorkommen  und  man  gezwungen  ist, 
die  nach  Anlegung  des  Bandes  am  Oberarm  gerade  zumeist  hervortretende 
Vene  zu  incidiren,  so  ist  dies  bei  Kindern  noch  um  so  mehr  der  Fall,  als 
man  mit  den  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat,  welche  das  reich  entwickelte 
Fettpolster  der  Kinder  zumeist  bereitet,  insbesondere  bei  ganz  jungen  Kin- 
dern, deren  Venen  noch  überaus  geringe  Stärke  haben.  Ich  habe  bei  dieser 
Sachlage  es  immer  für  zweckmässig  gefunden,  die  kleine  Operation  so  aus- 
zuführen, dass  nach  vorangegangener  chirurgischer  Asepis  der  Haut  mit 
einem  Hautschnitt  die  am  meisten  hervortretende  Vene  freigelegt,  frei  prä- 
parirt  wird  und  die  Incision  der  Vene  selbst  in  längerer  Ausdehnung  frei 
erfolgt.  Man  ist  bei  dieser  Art  zu  verfahren  ganz  sicher,  die  Arterie  nicht 
mit  verletzen  zu  können,  welche,  wie  man  aus  dem  Bilde  erkennt,  in  der 
Gegend  der  Vena  mediana  basilica  sich  in  gefährlicher  Nähe  der  Vene  be- 
ladet; man  kann  aber  auch  an  der  so  freigelegten  Vene  am  ehesten  vor 
<3en  Zufällen  secundärer   Infection   und  Phlebitis  sich  schützen.     Ein  asep- 
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tischer  Verband ,  welcher  nach  der  Blutentnahme  angelegt  wird ,  yermittelt 
bei  der  üblichen  Vorsicht  ohne  Weiteres  die  prima  intentio. 

Die  Masse  des  Blutes,  die  entnommen  werden  soll,  ist  nicht  immer  in 
der  Hand  des  Operateurs,  weil  namentlich  bei  kleinen  Kindern  das  Fliess€D 
des  Blutes  gar  bald  aufzuhören  pflegt  und  man  vielfach  Mühe  hat,  so  Tiei 
zu  entnehmen,  als  man  wohl  wünschen  möchte.  In  der  Voraussetzuog, 
dass  der  Blutfluss  ein  normaler  und  ununterbrochener  ist,  kann  man  ohnr 
Nachtheil  den  15. — 20.  Theil  der  Gesammtblutmenge  des  Kindes  entnehmen. 
Nimmt  man  überdies  die  Gesammtmenge  des  Blutes  des  Kindes  als  \is  bis 
^/to  des  Körpergewichtes  an,  so  würde  man  unter  Berücksichtigung  des 
Körpergewichts  etwa  zu  folgenden  Zahlen  gelangen.  Man  würde  entnehmen 
bei  Kindern  von 


Jahre 


mit  Körper 
gewicht 
in  Kilo 


1 
3 
5 
7 

10 
14 


10 

12,5 

16 

20 

24.5 

38,5 


bei  dem 
Blutgehalt 
von  Kilo 


Aderlassblut 


0,66-0,5 
0,85—0,62 
1,1  —0,8 
1,3  —1 
1,65-1,23 
2,57—1,92 


45-  25  g 
65-  45  , 
73—  50  „ 
85—  50  „ 
110—  85  „ 
170-100  ^ 


Freilich  werden  diese  Zahlen  je  nach  der  Lage  des  Falles  und  nach 
dem  augenblicklichen  Erfolge  wesentlich  modificirt  werden. 

M.  H. !  Wenn  ich  mit  den  wenigen  und  wie  ich  selbst  am  besten  fühle, 
unzureichenden  Ausfährungen  über  den  Aderlass  bei  Kindern  nicht  den  von 
Ihnen  zu  stellenden  Anforderungen  entsprochen  habe,  so  bitte  ich  dies  mit 
der  Thatsache  zu  entschuldigen ,  dass  gegenüber  dem  durch  sein  Alter  so 
ehrwürdigen  therapeutischen  Mittel  der  Blutentziehung,  so  alt  es  eben 
ist,  ebensosehr  die  Auffassungen  und  Meinungen  der  Aerzte  stets  geschwankt 
haben,  dass  dieselben  sich  stets  an  die  jeweiligen  pathologischen  Gmndan- 
schauungen  und  Systeme  angelehnt  haben.  Auch  die  praktische  Erfahrung 
hat  es  aber  trotz  der  ins  Unermessliche  gehäuften  Beobachtungen,  wegen 
des  Wechsels  der  Erfolge  ebensowohl  nach  Constitution  und  Iiebensgewohn- 
heiten  ganzer  Völkerstämme,  wie  nach  Klima  und  Bodenbeschaffenheit  etc., 
unter  welchen  dieselben  lebten,  zu  einem  abschliessenden  Urtheile  zu  bringen 
nicht  vermocht.  So  wird  auch,  so  oft  die  Frage  des  Aderlasses  in  ärztlichen 
Kreisen  zur  Discussion  steht,  eine  durchgreifend  sichere  und  generelle  wissen- 
schaftliche Abgrenzung  seiner  Indicationen  sich  nicht  finden  lassen.  Man 
muss  sich  daran  genug  sein  lassen,  wie  ich  glaube  es  vermocht  zu  haben, 
für  gewisse  Symptomencomplexe  die  unausweichliche,  weil  vitale  Indication 
fixirt  zu  haben. 
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Die  Theorie  von  Haushalter  und  Thiry  über  die 
Blutknötchen  der  Herzklappen  Neugeborener. 

Kritische  Studie  von  Dr.  Giovanni  Berti, 
Director  der  Kinderabtheilung  der  Poliambulanz  in  Bologna^  Privatdocenten  für 

Kinderheilkande  •). 

Im  Jani  1898  legte  ich  der  mediciniscben  Gesellschaft  zu  Bologna 
eine  Mittheilung  vor,  in  der  ich  die  Frage  der  Blutknötchen  der  Herzklappen 
Neugeborener  besprechend  darlegte,  dass  es  angezeigt  wäre,  die  herrschende 
Meinung  von  Elsässer,  Luschka  und  Parrot,  wonach  diese  Knötchen 
Kämatome  oder  im  Gewebe  der  Herzklappen  entstandene  Hämorrhagien  seien, 
zu  verlassen,  und  dafür  die  Ansicht  zum  Ausdrucke  brachte,  dass  es  sich  um 
ächte  und  wirkliche  Gefässektasien  und  ebensolche  Blutcysten  handle,  welche 
an  die  Stelle  des  infolge  der  histologischen  Veränderungen  der  Klappen  ver- 
schwindenden Klappengefässnetzes  treten.  Ich  will  nicht  auf  die  Einzelheiten 
zurückkommen,  welche  mich  zu  dieser  Ueberzeugung  geführt  haben,  sondern 
werde  blos  einen  Umstand  besonders  hervorheben,  dass  ich  nämlich  diese 
Blutansammlungen  stets  von  einem  Endothel  begrenzt  fand,  das  nicht  nur 
von  mir,  sondern  auch  von  massgebenden  Persönlichkeiten  auf  dem  Gebiete 
der  Histologie,  wie  von  Professor  Majocchi,  für  ein  solches  gehalten  wurde 
und  daher  nicht  mehr  in  Zweifel  gezogen  werden  konnte. 

Unmittelbar  nach  meiner  Mittheilung  erschien  nun  ebenfalls  im  Juni 
1898  im  10.  Bande  der  ,Archives  de  medecine  experimentale  et  d'anatomie 
pathologiqne*  eine  Arbeit  von  Haushalter  und  Thiry  von  der  Univer* 
sität  Nancy,  in  welcher  derselbe  Gegenstand  besprochen  wird,  der  meinen 
Studien  zu  Grunde  lag,  und  die  Lehre  zum  Ausdrucke  gebracht  ist,  dass 
beim  neugeborenen  Kinde  das  Blut  infolge  des  geänderten  cardiovasculären 
Druckes,  der  Anstrengungen  und  des  Geschreies  des  Kindes,  sowie  infolge 
der  systolischen  Stösse  des  Ventrikels  mit  Gewalt  in  gewisse  Kanälchen  und 
Emissarien  dringe,  welche  ihren  Ursprung  am  Ansätze  der  SehnenfUden  im 
marginalen  Theile  der  unteren  Seite  der  Atrioventricularklappen  haben. 
Und  da  diese  Emissarien  oder  Kanälchen  mit  vielen  im  Parenchym  der 
Klappen  befindlichen  rundlichen  Erweiterungen  zusammenhängen,  so  dringe 
das  Blut  in  jene  Erweiterungen  ein,   dehne  sie   aus  und  erzeuge  auf  diese 


*)  Aus  dem  Italienischen  von  Dr.  Demetrio  Galatti,  Wien. 
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Art  die  Blutknötchen.  Diese  sollen  immer  auf  der  dem  Atrium  zogekebrlen 
Seite  der  Klappen  herausragen,  weil  dort  der  Druck  bedeutend  schwächer  ist 

Diese  Theorie  stimmt  mit  der  meinigen  nur  insofern  überein ,  als  sie 
es  für  nothwendig  erachtet,  die  frühere  Ansicht  von  der  hämorrhagischeo 
Natur  der  Knötchen  aufzugeben ;  sonst  ist  sie  aber,  obwohl  sehr  verlockend, 
so  augenfällig  auf  Thatsachen  und  Begriffen  aufgebaut,  die  dem  heutigen 
Stande  unserer  Kenntnisse  nicht  entsprechen,  dass  ich  mich  nicht  veranlasst 
sah,  von  meiner  ursprünglichen  Meinung  Abstand  zu  nehmen. 

In  dieser  Studie  werde  ich  nun  die  Gründe  anfuhren,  warum  ich  micb 
nicht  der  Theorie  meiner  Collegen  in  Nancy  anschliesse.  Diese  Gründe  sind 
dreierlei  Art: 

Erstens  setzt  die  Theorie  von  Haushalter  und  Thirj  Dinge  vor- 
aus, welche  in  der  Arbeit  der  genannten  Autoren  selbst  in  einer  der  Wirk- 
lichkeit durchaus  nicht  entsprechenden  Art  dargestellt  sind,  was  um  so  mehr 
hervorgehoben  werden  muss,  als  es  Dinge  sind,  die  selbst  erst  einer  wissen- 
schaftlichen Erklärung  bedürfen. 

Zweitens  befieissigen  sich  unsere  Autoren  einerseits  in  der  anatomischen 
Beschreibung  der  Knötchen  und  der  auf  die  Structur  der  Klappen  Bezug 
habenden  Details  jener  Ausführlichkeit  nicht,  welche  hier  am  Platze  wäre, 
und  andrerseits  geben  sie  das  Beobachtete  nur  unvollständig  und  undeutlich 
wieder. 

Drittens  endlich  ist  es  keine  ausgemachte  Sache,  dass  aus  dem,  was 
von  ihnen  als  feststehend  angenommen  wird,  das  folge,  was  von  ihnen  ge- 
folgert wird,  mag  man  auch  viele  ihrer  Behauptungen  als  wahr  hinnehmen 
und  viele  andere,  die  zwar  nicht  ausschlaggebend,  aber  dennoch  von  Belang 
sind,  stillschweigend  übergehen. 

In  Bezug  auf  den  ersten  Punkt  will  ich  in  meinen  Widerle^^ongen 
die  Aufmerksamkeit  auf  jene  Behauptung  lenken,  von  der  Hanshalter 
und  Thiry  ausgehen,  nämlich,  dass  die  Blutknötchen  ihren  Sitz  ausscbliess- 
Hch  in  den  Klappen  der  venösen  Ostien  haben. 

Schon  der  Titel  ihres  Werkes  lässt  eine  solche  Behauptung  vermathen, 
denn  er  lautet:  „Sur  les  hematomes  des  valvules  atrio-ventriculaires  dans 
Tenfance.* 

Aber  im  Werke  selbst  bringen  die  Autoren  die  Sache  deutlicher  zum 
Ausdruck  und  erklären  sie  besser,  indem  sie  sagen,  dass  die  Blutknötchen 
ihren  Sitz  ausschliesslich  in  den  genannten  Klappen  haben  und  dass  sie  solche 
niemals  in  den  halbmondförmigen  Klappen  gefunden  haben.  Nun  darf  aber  nicht 
vergessen  werden,  dass  sie  einen  solchen  Satz  auf  Grund  eines  Materiales 
von  blos  47  Herzen,  wovon  ein  Theil  nicht  einmal  von  Neugeborenen  her- 
rührte,  aufstellen  zu  dürfen  glaubten.     Aber  abgesehen  davon,  und  ange- 
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nommen,  dass  diesen  47  Herzen  ein  statistischer  Werth  zukomme,  darf  nicht 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  die  Autoreu  übersehen  haben,  was  in 
dieser  Hinsicht  Parrot  und  Luschka  sagen.  Denn  Parrot  führt  einen 
Fall  von  Blutknötchen 'der  Pnlmonarklappen  an,*  und  Luschka  erwähnt 
3  Fälle  bei  halbmondförmigen  Klappen  im  Allgemeinen. 

Dieses  Versehen  kann  ich  nicht  begreifen,  wenn  Haushalter  und 
Thiry  angeben,  dass  sie  die  Arbeiten  von  Parrot  und  Luschka  kannten, 
and  aus  denselben  sogar  hie  und  da  Ansichten  citiren  und  Auszüge  liefern. 
Ich  selbst  habe  anlässlich  meiner  Arbeit  vom  Jahre  1898  verschiedene  Fälle 
von^lutknötchen  in  den  vorderen  arteriellen  Herzklappen  gefunden,  aber  auch 
abgesehen  davon  wäre  ich  nicht  im  Stande  gewesen,  das  was  Luschka  und 
Parrot  anführten,  zu  verkennen.  Um  gerecht  zu  sein,  hätte  ich  nicht  nur 
davon  keine  Kenntniss  nehmen  sollen,  sondern  hätte  sogar  beweisen  müssen, 
dass  sich  Luschka  und  Parrot  in  der  anatomischen  Diagnose  dieser 
Knötchen  geirrt  haben,  was  kaum  möglich  ist,  denn  Luschka  ist  der  An- 
sicht, dass  die  Blutknötchen  der  halbmondförmigen  und  die  der  zipfelförmigen 
Klappen  identisch  seien. 

Ich  muss  ferner  einer  anderen  Behauptung  entgegentreten,  nämlich 
der,  dass  sich  diese  Knötchen  blos  in  der  Gegend  des  Ansatzes  der  Sehnen- 
tUden  der  Klappen  vorfinden;  es  ist  ja  richtig,  dass  die  Knötchen  am  häu- 
figsten in  der  M argin algegend  der  Klappen  angetroffen  werden,  aber  es 
muss  Folgendes  bemerkt  werden:  Es  ist  nicht,  wie  Haushalter  und  Thiry 
meinen,  einerlei,  wenn  man  sagt;  die  Knötchen  befinden  sich  am  Rande, 
oder  wenn  man  sagt,  sie  dringen  nicht  weiter  vor,  als  bis  zum  Ansätze  der 
Sehnenfäden,  denn  diese  setzen  sich  blos  beim  Aortenzipf  der  Mitralis  am 
Rande  der  unteren  Fläche  der  Herzklappen  an.  Bei  allen  anderen  Klappen 
aber  setzen  sie  sich  nicht  nur  am  Rande  der  erwähnten  unteren  Fläche  an, 
sondern  auch  auf  der  ganzen  betreffenden  Fläche,  so  dassHenle  sagt,  dass 
der  Basis  dieser  Hei-zklappenzipfel  eigen  ist,  dass  sich  dort  die  Sehnen  dritter 
Ordnung  ansetzen. 

£ine  derartige  üngenauigkeit  und  ein  solcher  Widerspruch  können 
übrigens  meinen  CoUegen  in  einer  Hinsicht  verziehen  werden,  da  in  den- 
selben Fehler  auch  ein  so  scharfsinniger  Beobachter  wie  Parrot  verfiel. 
Dies  muss  daher  rühren,  dass  die  Beobachtungen  und  Studien  über  Blut- 
knötchen der  Herzklappen  von  allen  diesen  Autoren  am  Aortenzipf  der 
Mitralis  angestellt  wiirden,  welcher  sich  infolge  seiner  Lage  hiezu  am  besten 
eignet.  Wenn  Haushalter  und  Thiry  damit  zu  sagen  glaubten,  dass  die 
Knötchen  der  Herzklappen  die  Marginalgegend  niemals  überschreiten,  so  ge- 
ziemt es  sich,  sie  daran  zu  erinnern,  dass  ein  solcher  Ausspruch  etwas  ge- 
wagt ist,   da  Luschka,   welcher  viele  Herzen   untersuchte,    den  Ausdruck 
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.fast  niemals"  and  nicht  „niemals"  gebraucht.  Ich  selbst  habe  ein  kleines 
Hei*z  aufbewahrt,  das  ein  solches  Knötchen  an  der  Basis  des  äusseren  Zipfels 
der  Tricuspidalis  trägt« 

Schliesslich  muss  ich  bemerken,  dass  die  in  Rede  stehende  Arbeit  eine 
schwerwiegende  Behauptung  aufstellt,  wenn  es  darin  heisst,  dass  Blutknot- 
eben  bei  Todtgeborenen  nicht  vorkommen. 

Diese  Behauptung  ist  mit  der  Art  und  Weise  der  Dai*stellung  der  l»e- 
sprochenen  Theorie  innig  verbunden  und  ist  auch  im  Verlaufe  der  Arbeit  ersicht- 
lich, wenn  die  Autoren  sich  auf  das  Werk  Parrot's  berufen  und  dann  hinzu- 
fügen, dass  sie  ein  einziges  todtgeborenes  Kind  ohneBlutknOtchen  gesehen  haben. 

Aber  auch  die  Art  und  Weise,  wie  sie  Parrot  citiren,  entspricht 
keineswegs  seinen  Ansichten,  weil  Parrot  lediglich  sagt,  es  sei  ihm  nicht 
gelungen,  in  den  wenigen  ihm  zur  Verfügung  gestandenen  Leichen  von 
todtgeborenen  Kindern  Blutknötchen  zu  finden,  was  jedoch  nicht  die  An- 
nahme ausschliesst,  dass  sich  die  Blutknötchen  schon  im  intrauterinen  Leben 
zu  entwickeln  beginnen. 

Jedenfalls  kann  ich  mir  dies  nicht  anders  erklären,  als  durch  die 
Ueberstürzung,  mit  welcher  man  heutzutage  zu  arbeiten  pflegt,  und  durch 
den  umstand,  dass  Haushalter  und  Thiry,  welche  doch,  wie  gesagt,  die 
Arbeit  von  Luschka  vor  sich  hatten,  die  auf  diesen  Gegenstand  Bezug 
habende  Stelle  übersehen  haben.  Luschka  sagt  ja:  «Und  ich  muss  noch 
hinzufügen,  dass  es  sich  bei  den  165  Sectionen  in  128  Fällen  um  lebend- 
geborene und  in  87  Fällen  um  todtgeborene  Kinder  handelte.  Bei  den 
128  lebendgeborenen  fand  ich  in  31  Fällen  Blutknötchen  der  Herzklappen, 
während  solche  bei  den  87  todtgeborenen  in  10  Fällen  vorhanden  waren/ 
Diese  Aeusserung  Luschka's  ist  so  klar,  dass  sie  keinem  Zweifel  Baum 
lässt.  Wenn  Haushalter  und  Thiry  sie  beachtet  hätten,  so  wäre  ihre 
Theorie  sicherlich  anders  ausgefallen.  Ich  muss  schliesslich  zu  allem  Ueber- 
fluss  betonen,  dass  meine  eigenen ,  in  der  Arbeit  aus  den  Jahren  1898  ver- 
öffentlichten Untersuchungen  nur  die  Ansicht  Luschka's  bestätigen,  und 
dass  ich  in  der  Lage  bin,  dies  heute  auf  Grund  der  mir  jüngst  unterge- 
kommenen Fälle  zu  bekräftigen. 

Auf  die  zweite  Gruppe  der  Widerlegungen  übergehend  und  ohne  mich 
mit  minder  belangreichen  Dingen  aufzuhalten,  will  ich  hier  gleich  den  fol- 
genden, sich  auf  die  Structur  der  Herzklappen  beziehenden  Betrachtangen 
Baum  geben  und  schicke  blos  voraus,  dass  ich  nicht  leugnen  will,  dass  es 
in  den  unteren  Theilen  der  Klappen  durch  die  Insertion  der  SehnenfMes 
entstandene  Anomalien  geben  kann.  Auch  Parrot  lenkt  die  Aufmerksam- 
keit des  Beobachters  auf  gewisse  Einbuchtungen  und  Unregelmässigkeiten 
des  Durchschnittes  einer  Herzklappe  an  der  unteren  Fläche. 
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£s  wird  sich  daher  höchstens  darum  handeln,  einen  passenden  Namen 
hiefiir  zu  finden  und  festzustellen,  welche  die  gewöhnlichste  Form  dieser 
Einbuchtungen  und  Erweiterungen  sei. 

Auch  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  es  in  der  Wand  der  in 
Rede  stehenden  Klappen  gewisse  leere  Räume  oder  Ausbuchtungen  geben 
kann.  Ebensowenig  will  ich  die  zahlreichen  Schwierigkeiten  vermehren, 
wenn  ich  bemerke,  dass  ein  Vergleich  dieser  Einbuchtungen  mit  den  von 
Weber  und  D  e  g  n  y  beobachteten  und  die  Zurückfährung  ihrer  Entstehung 
auf  die  leeren  Zwischenräume  des  schwammigen  Muskelgewebes  der  ur- 
sprünglichen Wände  der  Ventrikel  nach  Hartwig  zwei  schwer  vereinbare 
Gedanken  seien,  denn  nach  der  Ansicht  von  Weber  und  Degny  haben  diese 
Hohlräume  eine  bestimmte  Function  und  daher  eine  ganz  andere  anato- 
mische Form. 

Aber  eines  muss  ich  betonen,  weil  es  wichtig  ist  und  von  meinen 
werthen  Collegen  nicht  bewiesen,  sondern  blos  behauptet  wurde.  Das  ist 
die  Communication  der  intertendinösen  Einbuchtungen  mit  den  mehrerwähnten 
Hohlräumen.  Dieses  Communicationssystem  hätte,  wenn  es  bestünde,  eine 
Bedeutung,  welche  die  demselben  für  unsere  specielle  Frage  zukommende 
weit  überragen  würde,  da  Niemand  die  Wichtigkeit  derselben  für  die  Ana- 
tomie im  Allgemeinen  und  speciell  für  die  Physiopathologie  verkennen  würde. 
Angesichts  dieser  Sachlage  ist  es  geradezu  unbegreiflich,  warum  Haus- 
halter und  Thiry  es  nicht  für  rathsam  fanden,  in  diesem  Punkte  weitere 
Nachforschungen  zu  pflegen  und  Mittheilungen  darüber  in  die  Oeffentlichkeit 
dringen  zu  lassen,  wie  es  beiläufig  der  Fall  war,  als  die  Anatomen  über  die 
Hohlräume  der  Serosa  des  Peritoneums  Abhandlungen  schrieben. 

üebrigens  muss  ich  bemerken,  dass  die  Sache  noch  unklarer  wird, 
wenn  ich  bedenke,  dass  auch  Weber  und  Degny  diese  Hohlräume  be- 
schreiben; aber  sie  beschreiben  sie  nicht  blos  in  der  Marginalgegend  der 
Klappen,  sondern  auch  an  der  Basis  derselben,  so  dass  man  nicht  verstehen 
könnte,  wie  sich  diese  Hohlräume  auf  die  oder  jene  Weise  gegenüber  der 
Entstehung  der  BlutknOtchen  der  Hei*zklappen  je  nach  ihrer  Lage  verhalten 
würden. 

Aber  darüber  soll  später  nochmals  die  Rede  sein.  Ich  möchte  lieber 
in  einem  anderen  Punkte  Klarheit  haben.  Haushalter  und  Thiry  be- 
haupten nämlich,  einen  unwiderleglichen  Beweis  der  Communication  einer 
Vertiefung  mit  einer  intertendinösen  Einbuchtung  gewonnen  zu  haben,  indem 
sie  in  eine  Klappe  eines  während  des  Geburtsactes  verstorbenen  Kindes  eine 
Serie  von  Schnitten  machten.  Aber  ich  weiss  nicht,  ob  das,  was  sie  für 
einen  Hohlraum  hielten,  thatsächlich  ein  solcher  war,  oder  nicht  etwa  das 
Winde  Ende  einer  jener  Einbuchtungen  ,   welche  die  Klappen  schräg  durch- 
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schneiden  und  von  der  Insertion  der  Behnenfllden  abhängen,  einer  jener 
blinden  Enden,  welche  manchmal  tief  in  das  Gewebe  der  Klappen  eindringen. 
Alles  dies  hängt  von  der  Unzulänglichkeit  der  histologischen  Studien  über 
die  hier  in  Rede  stehenden  Theile  ab,  oder  von  der  Furcht,  in  der  Darstel- 
lung der  gemachten  Versuche  zu  ausführlich  zu  sein.  Diesen  Fehler  finde 
ich  leider  auch  in  dem  auf  die  Anatomie  der  Blutknötchen  sich  beziehenden 
Theile  der  Arbeit.  Denn  die  Autoren,  deren  Theorie  ich  hier  bespreche, 
heben  mehrmals  hervor,  dass  die  Blutknötchen  nicht  einmal  entfernt  an 
eine  Angiogenese  erinnern.  Und  während  sie  die  eigenthümliche  Lage  einiger 
Fibrinschichten  in  jener  Gegend  des  Knötchens,  die  seiner  Ansatzstelle  gegen- 
überliegt, ausführlich  beschreiben,  eine  Sache,  die  mir  nie  so  klar  schien  wie 
jenen,  gehen  sie  über  die  Einzelheiten  bezüglich  der  Wände  mit  Stillschweigen 
hinweg  und  sagen  blos,  dass  die  Wand  fibrös  sei. 

Da  muss  man  sich  wirklich  fragen,  wie  dies  geschehen  sein  mag,  dass 
während  ich  die  mit  Endothel  belegte  hämatische  Höhlung  so  leicht  sab. 
meinen  CoUegen  in  Nancy  so  etwas  zustiess,  namentlich  wenn  man  folgende 
Umstände  erwägt: 

Erstens  haben  sie,  um  die  Schnitte  zu  färben,  gerade  solche  Farben 
verwendet,  welche  zur  Untersuchung  des  Endothels  geeignet  sind,  H&matoxvlin 
und  eine  Lösung  von  Tbyonin  und  Eosin. 

Zweitens  kannten  sie  eine  Arbeit  von  Kahlden  über  die  Blutknötchen 
der  Herzklappen,  in  welcher  von  einem  Blutknötchen  der  Herzklappen  bei 
einem  Erwachsenen  die  Rede  ist.  Ich  glaube  nun,  dass  es  nicht  angeht, 
diese  Blutknötchen  mit  jenen  bei  Kindern  auf  eine  Stufe  zu  stellen.  Abtrr 
wenn  man  dies  schon  thun  will,  wie  Haushalter  und  Thirj  es  gethan 
haben,  so  muss  man  bei  der  Beobachtung  alle  Details  im  Auge  behalten, 
um  zu  sehen,  ob  sie  übereinstimmen. 

Dann  ist  es  nicht  recht  verständlich,  warum  die  beiden  CoUegen  der 
Thatsache,  dass  der  Freiburger  Anatom  mitten  im  Blutinhalte  des  Knötchens 
zerstreute  Massen  von  Endothel  fand,  und  diese  Erscheinung  beschreibt,  so 
wenig  Bedeutung  beimessen.  Sie  werden  dies  wahrscheinlich  für  zu  belang- 
los gehalten  haben,  denn  sonst  hätte  sich  ihre  Aufmerksamkeit  auf  die  Ent- 
deckung von  Endothel  in  den  Blutknötchen  bei  Kindern  richten  müssen  und 
sie  hätten  dann  auch  sicherlich  in  ihre  Arbeit  eine  Bemerkung  über  das 
Vorkommen  von  Endothel  eingefügt,  sei  es  nun  in  bejahendem,  sei  es  in 
verneinendem  Sinne. 

Schliesslich  habe  ich  bei  der  Betrachtung  einiger  Abbildungen  auf  der 
ersten  Tafel  ihrer  Arbeit  folgende  eigenthümliche  Wahrnehmungen  gemacht, 
welche  in  mir  den  Verdacht  wachriefen,  dass  der  Zeichner  das  Endothel 
gesehen  und  abgebildet  bat,  während  es  den  in  die  Theorie  vertieften  Au- 
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toren  entging.  Mag  man  auch  zugeben,  dass  die  Figuren  halbschematisch 
seien,  so  kann  man  nicht  jedem  Striche  derselben  eine  entscheidende  Be- 
deutung beilegen,  wogegen  man  wohl  berechtigt  ist,  eine  solche  einem  gra- 
phischen System  an  sich  zuzuschreiben.  In  diesen  Figuren ,  nämlich  der 
dritten  und  vierten  bemerkte  ich,  dass  die  dickpunktirte  Linie,  die  das 
Endothel  der  Wände  der  Klappen,  sowie  dos  der  Sehnenf&dendurchschnitte 
darstellen  soll,  entweder  längs  des  ganzen  Umfanges  der  Wände  der  hier 
dargestellten  Hämatome  zu  sehen  ist,  oder  nur  an  einem  Theile. 

Da  aber  im  Gewebe  der  Klappen  und  in  der  Nähe  der  Blutknötchen 
nichts  vorhanden  ist,  was  einem  Ge^se  ähnlich  wäre,  so  könnte  man  auch  über 
eine  derartige  Behauptung  manches  sagen.  Ich  will  mich  jedoch  auf  einige 
Widerlegungen  beschränken,  deren  hauptsächlichste  wohl  jene  ist,  welche 
man  aus  dem  einfachen  Grunde  entgegenstellen  kann,  dass  die  Autoren  in 
der  Wiedergabe  der  Resultate  ihrer  Behauptungen  zu  knapp  waren,  oder 
vergessen  haben,  sie  näher  auseinanderzusetzen.  Fürwahr,  wenn  man  weiss, 
wie  strittig  die  Lehre  von  den  Herzklappen  sei,  erscheint  es  naheliegend, 
dass  ein  Beobachter  der  Gewebe  der  fötalen  oder  quasifötalen  Herzklappen 
mehr  als  irgend  ein  anderer  seine  Aufmerksamkeit  darauf  lenkt. 

Ich  frage,  warum  denn  Haushalter  und  Thiry  nicht  an  die  Mög- 
lichkeit dachten,  der  Leser  könnte  in  Zweifel  verfallen,  wenn  er  erfahrt,  dass 
,man  nur  da  oder  dort  mit  Blut  gefüllte  Höhlungen,  nicht  aber  Gefässe 
sieht'  und  unsicher  sein,  ob  diese  kleinen  Höhlungen  nicht  etwa  doch  Ge- 
fasschen  sein  könnten. 

Andrerseits  ist  es  nicht  zulässig,  falls  man  die  Existenz  von  vasalen 
Ueberresten  an  den  Blutknötchen  zu  leugnen  beabsichtigt,  sich  auf  Darier's 
Arbeit  zu  berufen.  Denn  wie  kann  man  Darier  als  unbedenklichen  Zeugen 
einer  solchen  Ansicht  betrachten,  wenn  er  annehmen  zu  dürfen  glaubt, 
dass  die  in  Rede  stehenden  Blutknötchen  einen'Involutionsprocess  der  Klappen- 
gefässe  bedeuten  ? 

Ich  erinnere  mich  genau,  dass  Darier  die  Zeichnung  eines  mit  dem 
gegen  die  Basis  zu  schwindenden  und  daher  nach  seiner  Ansicht  im  Ver- 
schwinden begriffenen  Gefässnetze  gibt.  Nichtsdestoweniger  sieht  man  von 
diesem  zusammengeschrumpften  GefUssnetze  an  einem  bestimmten  Funkte  noch 
ein  Gefässknäuelchen  gegen  den  freien  Rand  der  Klappe  herunterhängen, 
wo  gerade  ein  kleines  Hämatom  gezeichnet  ist. 

Ich  glaube  hierait  den  Beweis  geführt  zu  haben,  dass  Haushalter 
lind  Thiry  keinen  Anspruch  auf  unbedingten  Glauben  in  der  Frage  der 
Stmctur  der  Blutknötchen  und  ihrer  Umgebung  erheben  können.  Sie  hätten 
wahrlich  zu  viel  Glück  gehabt,  wenn  sie  mit  einem  so  geringen  Aufwand 
^on  Mühe  so  überaus  zahlreiche  und  übereinstimmende  und  sichere  Argu* 
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mente  für  ihre  Lehre  gefanden  hätten,  eine  Lehre,  deren  Widerlegung  mir 
freilieh  nicht  gelangen  sein  mag,  da  es  nicht  das  erste  Mal  ist,  dass  auf  Grand 
missverstandener  Facten  eine  Theorie  aufgestellt  wird,  welche  schliesslich 
dennoch  so  viel  Berechtigung  beanspruchen  darf  wie  eine  andere.  Nichts- 
destoweniger glaube  ich  durch  die  Bemerkungen  über  die  anatomische  Be- 
schreibung, welche  die  beiden  CoUegen  geliefert  haben,  in  meiner  Aufgabe 
als  Kritiker  um  einen  Schritt  weiter  gekommen  zu  sein,  und  werde  im 
nächsten  Capitel  zur  Prüfung  der  wesentlichen  und  begrifflichen  Voraus- 
setzungen der  Lehre  meiner  CoUegen  gelangen. 

Ich  frage  also  vorerst,  warum  Haushalter  und  Thiry  das  Auftreten 
oder  die  Bildung  der  Blutknötchen  in  den  Zeitpunkt  der  Geburt,  oder  rich- 
tiger gesagt,  in  den  Augenblick  unmittelbar  nach  der  Geburt  verlegen  zu 
müssen  glaubten.  Man  wird  mir  entgegnen,  dass  sie  der  festen  Ueberzeugung 
waren,  dass  solche  Knötchen  bei  todtgeborenen  Kindern  nicht  vorkommen; 
auf  diese  Art  dürften  sie  auf  jenen  Gedanken  gekommen  sein.  Dann  werde 
ich  aber  meine  Frage  anders  stellen  und  fragen,  warum  sie  annahmen,  dass 
die  Voraussetzungen  für  diese  Erscheinung  blos  beim  lebendgeborenen  Kinde 
vorkommen,  oder  mit  anderen  Worten,  warum  wenn  Vertiefungen  da  waren, 
welche  mit  dem  Ventrikel  zusammenhingen,  das  Blut  nicht  in  jedem  Falle, 
sondern  nur  unter  besonderen  Bedingungen  in  dieselben  dringen  müsse. 

Ich  bekenne,  dass  ich  für  meinen  Theil  nicht  im  Stande  wäre,  diese 
schwere  Frage  zu  beantworten.  Man  müsste  sich  vorerst  in  Betreff  jenes 
Ueberdruckes  einigen,  den  unsere  Autoren  für  eine  unerlässliohe  Bedingung 
zugeben.  Denn  man  könnte  einwenden,  dass  die  cardiovasculäre  Spannung 
unmittelbar  nach  der  Geburt,  im  Augenblick,  als  die  Athmung  beginnt,  nichts 
weniger  als  in  Zunahme  begriffen  ist,  was  ja  von  vielen  Autoren  hervor- 
gehoben wurde,  ohne  besondere  Argumentationen  aus  der  Abnahme  der 
Spannung  der  beschriebenen  Arterien  hervorgeht  und  in  einer  gewi^en 
Weise  immer  im  Nabelstrange  nachweisbar  ist. 

Aber  lassen  wir  dieses  Argument  beiseite,  und  wenden  wir  uns  lieber 
einem  anderen  zu,  immer  die  Wahrheit  der  Annahmen  von  Haushalter 
und  Thiry  voraussetzend  und  so  der  Entwickelung  ihrer  Theorie  die  Wege 
ebnend. 

Ich  will  also  jene  Höhlungen,  ihre  Communication  mit  den  Gefass- 
knäueln  zugeben,  ich  will  auch  die  Noth wendigkeit  der  Annahme  der  Stei- 
gerung des  Druckes  im  Herzen  sowie  die  wirkliche  Existenz  derselben  zugeben. 

Schliesslich  aber  muss  ich  auch  fragen,  wie  man  denn  durch  die  Theorie 
des  Eindringens  des  Blutes  in  die  interstitiellen  Höhlungen  der  Herzklappen 
erklären  will,  dass  die  geeignetste  und  gleichsam  im  Voraus  besünounte 
Stelle  für  die  Hervorbringung   der  Blutknötchen  der  freie  Band  der  Herz- 
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klappen  sein  müsse.  Mag  der  Druck  Dormal  oder  übernormal  sein,  mir 
scheint  es  jedenfalls  zweifellos,  dass  der  stärkste  Druck  während  der  Systole 
der  Ventrikel  stattfindet  und  zwar  nicht  am  Rande  der  Klappen,  sondern 
am  Mittelpunkt  der  einzelnen  Zipfel;  denn  während  der  Systole  der  Ven- 
trikel heben  sich  die  stets  von  den  Sehnen  zurückgehaltenen  atrioyentri- 
culären  Klappen  nicht  blos  wie  eine  starre  Klappe  einer  Pumpe,  sondern 
sie  vollführen  eine  complicirtere  Bewegung,  welche  von  der  durch  Zusam- 
menziehung  des  entsprechenden  Muskelringes  bewirkten  Verkleinerung  des 
venösen  Ostiums,  sowie  von  der  Zusammenziehung  der  Ventrikelwände  und 
der  Papillarmuskeln  abhängt.  Als  Ergebniss  dieser  Bewegungen  stellt  sich 
nicht  blos  die  Hebung  der  Klappen  dar,  sondern  gleichzeitig  damit  eine 
Annäherung  derselben  an  die  atriale  Seite,  so  dass  längs  der  ganzen  Mar- 
ginalgegend  auf  der  Seite  der  oberen  atrialen  Fläche  ein  Zipfel  den  anderen 
berührt.  Jedermann  muss  zugeben,  dass  dort  ganz  andere  Dinge  vorgehen, 
als  sie  zur  Begründung  der  Ansicht  Haushalter's  und  Thiry's  noth- 
wendig  sind.  Allein  zu  der  oben  besprochenen  Schwierigkeit  gesellt  sich 
noch  eine  weitere.  Warum  soll  denn  das  Eindringen  des  Blutes  in  das  von 
Haushalter  und  Thiry  gefundene  Gommunicationssystem  immer  dasselbe 
typische  Bild  ergeben  und  niemals  ein  anderes. 

Darunter  verstehe  ich  die  durch  den  Bruch  der  Wände  der  Höhlungen 
entstandenen  interstitiellen  Hämorrhagien ,  falls  man  an  die  Bedingung  des 
rasch  steigenden  systolischen  Druckes  glaubt,  oder  die  mit  dem  Ventrikel 
in  offener  Verbindung  stehende  Aussackung  für  den  Fall,  als  man  die  Theorie 
zn  moditiciren  geneigt  ist,  indem  man  die  Nothwenigkeit  der  Annahme  einer 
Steigerung  des  systolischen  Druckes  in  den  ersten  Augenblicken  nach  der 
Gebart  fallen  lässt. 

Ich  habe  noch  ein  weites  Feld  offen,  um  die  hier  besprochene  Theorie 
zu  bekämpfen.  Das  ist  die  vergleichende  Anatomie,  ein  Wissenszweig  von 
derartiger  Wichtigkeit,  dass  es  nur  zu  bedauern  ist,  wenn  ihn  unsere  Auto- 
ren unbeachtet  bei  Seite  Hessen,  ein  Umstand,  den  ich  nicht  unerwähnt 
lassen  kann,  wenn  ich  bedenke,  dass  die  Autoren  die  Arbeit  von  Darier 
vor  sich  hatten,  der  ja  in  seiner  Schrift  die  vergleichende  Anatomie  nicht  nur 
berücksichtigte,  sondern  auch  zur  Grundlage  seiner  Studie  über  die  Vas- 
culansation  der  Herzklappen  machte  und  in  derselben  nur  von  ungefähr 
über  die  Blutknötchen  bei  Kindern  sprach. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  muss  man  sich  nun  fragen,  warum 
<lenn  derlei  Blutknötchen  nicht  bei  allen  Thieren  vorkommen,  da  ja  alle 
dem  Menschen  hinsichtlich  des  Organismus  nahestehenden  Thiere  in  der 
allerersten  Zeit  des  Lebens  mehr  oder  weniger  gleiche  Herzklappen  wie  das 
Kind  besitzen. 
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Ich  habe  mehrere  Herzen  solcher  neugeborenen  Thiere,  welche  ich 
leicht  bekommen  konnte,  wie  kleine  Bebe,  Kälber,  Lämmer  und  Schweinehea 
nntersncht  und  bei  Beben  nie  Blutknötchen  gefunden,  wobei  ich  jedoch  be- 
merken muss,  dass  ich  nur  wenige  Herzen  von  Beben  beobachten  konnte. 

Dafür  erzielte  ich  bei  anderen  Thieren'  sichere  Besultate,  welche  mit 
den  in  der  Arbeit  Darier's  erwähnten  anatomischen  Voraussetzungen  viel 
besser  übereinstimmen  als  mit  den  Ansichten  von  Haushalter  und  Thirr. 
Und  zwar  habe  ich  bei  Schweinchen  niemals  Blutknötchen  gefunden,  bei 
Kälbern  selten,  oft  aber  bei  Lämmern. 

Desshalb  behaupte  ich ,  dass  die  Herzklappenhöhlungen ,  die  interten- 
dinösen  Kanälchen,  die  Aenderung  des  cardiovasculären  Druckes  nach  der 
Geburt  und  alle  von  Haushalter  und  Thirj  vorgebrachten  Dinge  nicht 
die  Ursache  der  Blutknötchen  seien,  sondern  dass  dieselbe  in  der  Beschaffen- 
heit des  vasculären  Netzes  zu  suchen  sei,  welches  bei  verschiedenen  Thieren 
verschieden  weit  reicht,  indem  bei  manchen  eine  Seite  fehlt,  und  die  andere 
vorhanden  ist,  während  es  bei  anderen  nie  vei'sch windet. 

Diese  Betrachtung  reicht  zur  Erklärung  solcher  Thatsachen  hin,  welche 
die  Theorie  Haushalter's  und  Thiry's  niemals  erklärt;  beispielsweise 
dass  auch  in  den  halbmondförmigen  Klappen  Blutknötchen  vorkommen. 

Wenn  mir  nun  Jemand  den  Vorwurf  machen  sollte,  ich  hätte  eine 
Theorie  mit  der  schwachen  Waffe  des  blossen  Wortes  bekämpft,  und  nicht 
mit  dem  wirksameren  Mittel  der  praktischen  Erfahrung,  so  würde  ich  ihm 
entgegnen,  dass  eine  blosse  Discussion  oft  auch  bei  bedeutend  wichtigeren 
Dingen  ihren  Zweck  erreichte,  und,  dass  ein  Versuch  jedenfalls  das  Ergebniss 
einer  Gedankenarbeit  sein  muss ,  welche  die  Idee  hervorbringt  und  die  Auf- 
merksamkeit auf  sich  lenkt.  Allein  trotz  aller  dieser  kritischen  Bemerkungen 
fühle  ich  mich  nicht  der  Pflicht  enthoben,  weitere  Studien  und  Versuche 
über  einen  Gegenstand  zu  machen,  der  nach  meinem  Dafürhalten  sich  noch 
interessanter  gestalten  dürfte,  als  er  anfänglich  versprach. 

Vorderhand  jedoch  will  ich  meine  Schlüsse  folgendermassen  kurz  zu- 
sammenfassen : 

1.  Die  Theorie  von  Haushalter  und  Thiry  beruht  auf  Voraus- 
setzungen, welche  mit  den  schon  von  Luschka  und  Parrot  erwähnten 
Thatsachen  nicht  übereinstimmen,  Voraussetzungen,  welche  in  der  Bestreitung 
des  Vorhandenseins  von  Blutknötchen  in  den  halbmondförmigen  Klappen 
sowie  bei  todtgeborenen  Kindern  überhaupt  bestehen. 

2.  Diese  Theorie  steht  auch  nicht  im  Einklang  mit  dem,  was  die  An- 
satzstelle der  Sehnenfäden  betrifft,  welche  Stelle  nach  Haushalter  und 
Thiry  stets  am  Rande  zu  suchen  wäre,  während  diese  anatomische  Er- 
scheinung   anerkanutermassen   blos  dem    Aortenzipf  der   Mitralis  eigen  ist. 
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3.  Von  den  Urhebern  dieser  Theorie  ist  die  Existenz  einer  angeblich 
die  Grundlage  der  Entstehung  der  Blutknötchen  bildenden  Communication 
zwischen  dem  Ventrikel  und  den  Höhlungen  nicht  genügend  dargelegt. 

4.  Die  Anatomie  der  Blutknötchen  ist  ebenfalls  nicht  hinlänglich  be- 
schrieben. 

5.  Selbst  wenn  man  bei  dieser  Theorie  manches  als  wahr  annimmt, 
und  an  derselben  Veränderungen  vornimmt,  die  geeignet  wären,  sie  an- 
nehmbarer zu  machen,  so  kann  man  ihren  wichtigsten  und  wesentlichsten 
Bestandtheil  unter  keinen  Umständen  anerkennen,  dass  nämlich  die  systoli- 
schen Stösse  gegen  den  unteren  Theil  der  atrioventriculären  Klappen  jene 
Wirkungen  hervorrufen,  welche  die  Collegen  Haushalter  und  Thiry  her- 
vorgerafen  wissen  wollen. 

6.  Aus  dieser  Theorie  geht  nichts  hervor,  was  die  von  mir  über  den 
Ursprung  der  Blutknötchen  zum  Ausdrucke  gebrachte  Ansicht  umstossen 
könnte,  nach  welcher  die  Ursache  derselben  nicht,  wie  man  bisher  annahm, 
in  Hämorrhagien,  sondern  in  Ektasien  und  Cysten,  sowie  im  Evolutions- 
processe  des  Klappengewebes,  d.  i.  im  Verschwinden  des  vasculären  Netzes, 
demnach  in  Vorgängen  zu  suchen  sei,  welche  von  den  Anatomen  schon  längst 
festgestellt  und  zum  Gegenstande  von  Studien  gemacht  worden  sind. 
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Neueres  zur  Pathogenese  der  Rachitis*). 

Vou 

Doc.  Dr.  Rudolf  Fischl  in  Prag. 

Meine  Herren! 
Wenn  sich  die  Medicin,  in  welchem  immer  ihrer  Zweige,  aaf  das  Gebiet 
der  Hypothese  begibt  and  die  ruhigen  Bahnen  der  klinischen,  anatomischen 
und  experimentellen  Beobachtung  verlässt,  so  geräth  sie  auf  Abwege;  ein 
förmlicher  Irrgarten  jedoch  sind  die  verschiedenen  Rachitistheorien,  die  sei: 
der  Zeit,  als  man  sich  mit  dem  Wesen  dieser  Krankheit  zu  beschäftigen  be- 
gann, uns  beschieden  waren,  und  fast  jedes  neue  Jahr  treibt  frische  Blüthen. 
In  der  Geschichte  der  Pathogenese  der  Rachitis  ereignet  sich  auch  das  immer- 
hin seltene  Geschehniss,  dass  man  für  längst  widerlegt  gehaltene  Anschau- 
ungen wieder  hervorholt  und  neu  zu  stützen  versucht,  kurz  die  Umschaa 
bietet  die  merkwürdigsten  Perspectiven,  wesshalb  ich  trotz  der  Schwierig- 
keiten, welche  eine  übersichtliche  Anordnung  des  Gegenstandes' bietet ,  im 
Hinblick  auf  das  grosse  Interesse,  das  ihm  auch  in  praktischer  Richtung 
innewohnt,  es  mir  nicht  versagen  konnte,  das  Wagniss  zu  unternehmen. 
Wollen  wir,  wie  dies  doch  logischerweise  an  der  Spitze  pathogenetischer 
Erörterungen  geschehen  sollte,  dieselben  mit  der  Definition  des  ihnen  zu 
Grunde  liegenden  Leidens  eröffnen,  so  beginnen  schon  die  Misshelligkeiteo, 
denn  wir  sind  bis  jetzt  noch  nicht  dazu  gelangt,  eine  befriedigende  Fassung 
des  Krankheitsbegriffes  geben  zu  können.  Handelt  es  sich  um  eine  Con- 
stitutionsanomalie  oder  um  eine  Affection  des  wachsenden  Knochens,  um 
einen  angeborenen  oder  erworbenen  Zustand,  um  einen  infectiösen  oder  nicht 
infectiösen  Process  —  auf  dies  und  vieles  Andere  müssen  wir  die  Antwort 
schuldig  bleiben.  Ja  ich  werde  im  Laufe  meiner  Ausführungen  in  die  Lage 
kommen,  zu  zeigen,  dass  auch  die  grundlegenden  Thatsachen  über  geographi- 
sche Verbreitung,  Frequenz,  Einfluss  alimentärer  und  hygienischer  Momente, 
das  Klima  u.  dergl.  m.,  die  mit  anerkennenswerther  Beharrlichkeit  von  Buch 
zu  Buch  wandern,  noch  vielfach  durchaus  nicht  feststehen  und  theils  durch 


^)  Nach  einem  in  der  WintergeneraWersammlung  des  Centralvereines  deut- 
scher Aerzte  in  Böhmen  zu  Prag  gehaltenen  Vortrage. 
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neuere  Forschang  verschoben  worden  sind,  theils  objectiver  Gontrole  dringend 
bedürfen. 

Wenden  wir  uns  in  erster  Reihe  jenen  Momenten  zu,  die  durch  klinische 
und  statistische  Beobachtung  eruirbar  sind,  und  sehen  wir,  ob  das  aus  den- 
selben über  die  Pathogenese  der  Rachitis  Abgeleitete  auch  wirklich  zu  Recht 
besteht.  Da  wäre  in  erster  Linie  die  geographische  Verbreitung  zu  nennen, 
auf  deren  Eigenthümlichkeiten  sich  eine  ganze  Zahl  von  pathogenetischen 
Anschauungen  stützen,  und  deren  Ergebnisse,  wie  ich  Ihnen  an  einigen  Bei- 
spielen demonstriren  will,  dringend  der  Revision  bedürfen.  Wie  so  häufig, 
so  schleppen  sich  auch  auf  diesem  Gebiete  veraltete  Angaben  kritiklos  von 
Buch  zu  Buch,  an  deren  durch  ihr  Alter  geheiligte  Traditionen  Niemand 
die  Hand  anzulegen  wagt.  So  heisst  es  z.  B.,  dass  Oberitalien  eine  enorme 
Frequenz  an  Rachitis  habe,  was  in  der  Gründung  zahlreicher  Hospitäler  ftr 
an  der  englischen  Krankheit  leidende  Kinder  seinen  Ausdruck  finde,  während 
Süditalien  das  Leiden  fast  gar  nicht  kenne.  Nun  bezeichnet  aber  Fe  de, 
der  bekannte  neapolitanische  Pädiater,  die  Rachitis  als  in  seinem  Wirkungs- 
gebiete  sehr  häufig,  und  auch  Palermo  besitzt  ein  Bachitikerspital ,  so  dass 
mit  dieser  Legende  und  den  daran  geknüpften  Schlussfolgerungen  aufgeräumt 
werden  muss.  Skandinavien  galt  stets  als  rühmliches  Beispiel,  indem  dort, 
und  zwar  als  Lohn  für  das  in  ausgedehntem  Masse  geübte  Selbststillen 
der  Kinder,  trotz  kalten  und  feuchten  Klimas  die  englische  Krankheit  ein 
sehr  rarer  Gast  sei.  Johanessen,  der  Vorstand  der  Kinderklinik  in 
Cfaristiania,  betont  eingangs  seiner  diesbezüglichen  Erhebungen,  dass  die 
Fabel  von  der  geringen  Frequenz  der  Rachitis  in  Norwegen  lediglich  dem 
Mangel  an  Interesse,  das  die  dortigen  Aerzte  dieser  Affection  entgegen- 
bringen, ihren  Ursprung  danke;  er  fand  ein  Durchschnittsprocent  von  66,1 
im  2.  Lebenshalbjahr,  wodurch  sich  Norwegen  die  ihm  so  lange  zugewiesene 
Rolle  des  Musterlandes  gründlich  verscherzt  hat.  Ich  muss  gestehen,  dass 
ich  den  noch  nicht  übei-prüften  Angaben  über  Island  recht  wenig  Glauben 
schenke  und  überhaupt  nur  auf  jene  Zahlen  Werth  lege,  die  ein  Autor  aus 
dem  eigenen  und  ganz  speciell  auf  diese  Punkte  gerichteten  Studium  des 
Materials  geschöpft  hat.  Zu  was  für  absonderlichen  Ergebnissen  einen  die 
ledigliche  Sammlung  von  in  alten  Ambulanzbüchern  und  klinischen  Proto- 
kollen niedergelegten  Daten  führt,  wo  die  Rachitis  oft  nur  als  Verlegenheits- 
diagnose figurirt  und  die  Ansicht  über  Stellung  derselben  nach  dem  Belieben 
des  betreffenden  Protokollführers  schwankt,  habe  ich  selbst  erfahren,  als  ich 
anlässlich  meiner  Erhebungen  über  den  Einfluss  der  Jahreszeiten  auf  die 
Frequenz  der  Rachitis,  eine  Frage,  welche  wir  später  noch  berühren  werden, 
das  Procent  der  an  Zwie wuchs  erkrankten  Ambulanten  des  Münchener  Kinder- 
spitals,  also  in   einer  notorisch  an  Rachitis  reichen  Stadt,   auf  Grund  der 
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Protokolle  aus  den  Jahren  1877 — 1886  mit  5,1  Proc.  feststellte.  Noch  prä- 
gnanter gehen  diese  Verhältnisse  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  Koenen, 
ein  Arzt  des  Münchener  Kinderspitals,  die  Zahl  der  Rachitiker  daselbst  auf 
4,6  Proc.  berechnete,  während  Seitz,  der  die  fast  benachbarte  Kinderpoli* 
klinik  im  Reisingerianum  leitet,  daselbst,  also  bei  einem  aus  derselben  Quelle 
stammenden  Material,  für  die  Gesammtheit  42  Proc.  und  f&r  das  1.  Lebensjahr 
72  Proc.  oonstatirte. 

Man  findet  überall  die  Angabe,  dass  die  Tropen  trotz  der  daselbst 
herrschenden  höchst  ungünstigen  Kinderernäbrungsverhältnisse  und  der  grossen 
Verbreitung  von  Lues  und  Tuberculose  nahezu  rachitisfrei  seien;  es  werden 
da  besonders  China  und  Japan  angeführt,  und  bei  Besprechung  der  geo- 
graphischen Disposition  findet  man  in  dem  betreffenden  Abschnitte  nebst 
diesen  beiden  Staaten  auch  noch  eine  ganze  Reihe  interessant-er  exotischer 
Länder  erwähnt,  von  denen  die  meisten,  wenn  ich  wenigstens  nach  mir 
schliessen  darf,  den  betreffenden  Autoren  wohl  nur  dem  schönen  Namen 
nach  bekannt  sind.  Auch  diesen  Daten  ist  gewiss  nur  wenig  Werth  beizu- 
messen, dazu  sind  sie  erstens  zu  unbestimmt  gehalten,  figariren  weiterhin 
fast  immer  ohne  Quellenangabe,  oder  finden  sich  als  gelegentliche  Aeussemngen. 
vielleicht  ohne  dass  der  betreffende  Arzt  sich  viel  dabei  gedacht  hat,  mit- 
getheilt.  Wo  europäische  Aerzte  mit  lebhaftem  Interesse  an  dieser  Frage  in 
tropischer  Gegend  thätig  sind,  lauten  die  Berichte  ganz  anders ;  so  bestimmt 
Moncorvo  in  Rio- Janeiro  das  Procent  der  Rachitis  auf  45  vom  Hundert  und 
zwar  ohne  jeglichen  Rasseneinfluss.  Es  ist  aufrichtig  zu  bedauern,  dass  diese 
in  pathogenetischer  Richtung  so  wichtigen  Momente  noch  so  ungenügend 
studirt  sind  und  nur  zu  wünschen,   dass  die  Lücke  bald  ausgefüllt  werde. 

Aehnliche  Erfahrungen  wiederholen  sich  bei  dem  Studium  der  Be 
Ziehungen  zwischen  Rachitisfrequenz  und  Höhenlage  der  betreffenden  Gegend. 
Die  Angabe  von  Maffei,  die  norischen  Alpen  seien  frei  von  Rachitis  und 
der  von  V  o  1 1  a  n  d  ausgesprochene  Satz,  die  englische  Krankheit  sei  in  Daves 
unbekannt,  zogen  vereint  durch  die  betreffenden  Capitel  und  bildeten  neben 
anderen  Momenten  auch  eine  Stütze  der  infectiösen  Theotie  der  in  Rede 
stehenden  Krankheit  Der  verdienstvolle  Baseler  Kinderarzt  £ m  i  1  Feer  hat 
sich  der  dankenswerthen  Mühe  unterzogen,  diesen  Dingen  im  eigentliches 
Wortsinne  nachzugehen,  und  bei  seinen  Wanderungen  im  hochgelegenen  Gran* 
bündener  Canton  konnte  er  feststellen,  dass  die  Rachitis  auch  in  den  höchst- 
gelegenen  bewohnten  Ortschaften  und  Einschichten  keine  unbekannte  Er 
scbeinung  sei. 

Es  kommt  sehr  viel  darauf  an,  ob  solche  Erhebungen  lediglich  l>ei 
anderem  Anlass  erfolgen  oder  aber  eigens  zu  diesem  Zwecke  unternommen 
wei'den;  auch  hierfür  ein  recht  prägnantes  Beispiel.    Auf  Grund  des  .all- 
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gemeinen  Eindruckes'  schätzte  Baumel  die  Frequenz  der  Bachitis  in  Mont- 
pellier auf  etwa  4  Proc. ;  als  er  zum  Zwecke  eines  Berichtes  für  den  Moskauer 
Congress  sein  Material  auf  Symptome  der  englischen  Krankheit  untersuchte, 
fand  er,  je  nach  der  Altersklasse,  50 — 80  Proc. 

Das  sind  Differenzen,  meine  Herren,  die  zu  denken  geben,  und  wenig- 
stens in  mir  die  Ueberzeugung  gefestigt  haben,  dass  die  Angaben  über 
Rachitisfrequenz  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  yerwerthen  sind  und  man  in 
den  daraus  abgeleiteten  Schlüssen  recht  zurückhaltend  sein  muss. 

So  sind  z.  B.  die  Beziehungen  zwischen  socialer  Lage  und  Häufigkeit 
der  Rachitis  noch  durchaus  keine  gesicherten;  ich  habe  in  Prag  oft  genug 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  auch  unter  den  günstigsten  LebensYerhältnissen 
ein  ziemlich  hohes  Procent  der  Kinder  Erscheinungen  der  englischen  Krank- 
heit darbietet,  und  Kissel  hat  dies  für  Moskau  ziffermässig  festgestellt, 
indem  er  gegenüber  dem  Durchschnittsprocent  von  80  in  wohlhabenden  Be- 
völkerungsklassen 78,5  Proc,  also  eine  kaum  nennenswerthe  Differenz,  con* 
statiren  konnte. 

Entschieden  mehr  Gründe  sprechen  für  die  von  Kassowitz  zuerst 
festgestellte  Relation  zwischen  Jahreszeiten  und  Rachitisfrequenz ;  es  ist  eine 
Thatsache,  die  jedem  an  einem  grösseren  Kinderambulatorium  thätigen  Arzte 
anfallt,  dass  zu  Ende  des  Winters  und  in  den  ersten  Frühjahrsmonaten  die 
Zahl  der  fioriden  Rachit^Bfölle  und  der  mit  dieser  in  enger  Beziehung  stehen- 
den nervösen  Erkrankungen,  vor  Allem  des  Larjngospasmus  und  der  Tetanie 
deutlich  zunimmt.  Selbst  in  den  von  mir  seiner  Zeit  excerpirten  Proto- 
kollen der  Poliklinik  des  Münchener  Kinderspitals  mit  ihrer  ganz  ungenügen- 
den Wiedergabe  der  thatsächlichen  Verhältnisse  Hess  sich  dieses  Moment 
deutlich  feststellen,  und  bei  meiner  zu  anderen  Zwecken  unternommenen 
Sichtung  des  Materials  der  Prager  Kinderklinik  war  dies  in  gleicher  Weise 
der  Fall,  wie  ja  dieser  umstand  auch  von  vielen  anderen  Autoren  bestätigt 
worden  ist,  während  die  gegentheiligen  Resultate  von  Lange  in  der  geringen 
Zahl  seiner  Fälle,  die  solche  Differenzen  nicht  genug  prägnant  erscheinen 
Iftsst,  ihre  Erklärung  finden.  Woran  dies  liegt,  ist  allerdings  eine  zweite 
Frage;  ob  wir  darin  wirklich  mit  Kassowitz  den  rachitogenen  Einfluss 
der  verdorbenen  Zimmerluft  erblicken  sollen,  oder  ob  dies  mit  mehr  äusser- 
lichen  Umständen  zusammenhängt,  wie  etwa  damit,  dass  die  Frequenz  der 
Ambulatorien  im  Winter  naturgemäss  sinkt  und  namentlich  die  zu  Erkäl- 
tungscatarrhen  neigenden  Rachitiker  in  der  rauhen  Jahreszeit  nicht  gern 
aasgetragen  werden,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Thatsache  ist,  dass  die  Ra* 
chitiscurve  mit  der  Besachsziffer  der  Ambulatorien,  die  in  den  Hochsommer^ 
monaten  einen  steilen  Gipfel  aufweist,  nicht  parallel  geht;  doch  wissen  wir 
andrerseits,  dass  diese  Steigerung  durch  die  Zunahme  der  Digestionskran k- 
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heiten  reranlasst  wird,  man  daher  aus  dieser  Incongrnenz  keine  zu  weit- 
gehenden Schlüsse  ableiten  darf. 

Hagen-Torn  hat  den  Versuch  gemacht,  zwischen  den  meteorologi- 
sehen  Verhältnissen,  speciell  dem  Orade  der  Luftfeuchtigkeit  eines  Ortes  und 
der  Häufigkeit  der  Rachitis  gewisse  Beziehungen  zu  statuiren,  und  fand  für 
Russland,  dass  an  Orten  mit  über  80  Proc.  Jahresfeuchtigkeit  die  Rachitis 
sehr  häufig  sei,  in  solchen  mit  70 — 80  Proc.  weniger  frequent,  und  in  solchen 
unter  70  Proc.  gar  nicht  vorkomme.  Erscheint  es  schon  von  Yomherein 
nicht  recht  glaubhaft,  dass  eine  solche  Relation  bestehe,  die  namentlich  zu 
der  bekannten  und  vielfach  bestätigten  Thatsache  von  dem  curativen  Ein- 
flüsse des  feuchten  Seeklimas  auf  die  englische  Krankheit  in  Widerspruch 
stünde,  so  hat  gleichfalls  ein  russischer  Arzt,  Shoukovskj,  den  Nachweis 
geführt,  dass  dies  auch  für  die  Verhältnisse  des  Gzarenreiches  durchaus  nicht 
stimme,  und  dass  namentlich  der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Zimmerlnft,  der 
bei  den  klimatischen  Verhältnissen  eines  grossen  Gebietes  von  Russland  sehr 
in  Betracht  kommt,  indem  die  Kinder  viele  Monate  in  den  Wohnungen  ein- 
geschlossen bleiben,  was  auch  Mey  in  Riga  betont,  stets  unter  70  Proc. 
gefunden  werde. 

um  noch  eines  der  mehr  allgemeinen  Momente  hier  zu  berühren,  habe 
ich  selbst  anlässlich  der  Discussion  über  den  Mey'schen  Vortrag  in  Lübeck 
mich  auf  Orund  der  damals  vorliegenden  und  seither  theilweise  widerlegten 
Angaben  über  die  geographische  Verbreitung  der  Rachitis  vermuthungsweise 
dahin  ausgesprochen,  dass  es  sich  vielleicht  um  eine  Rassenkrankheit  bandle, 
und  dass  dieser  Disposition  gegenüber  die  anderen  Umstände  mehr  zurück- 
treten. Auch  diese  Ansicht  lässt  sich  auf  Orund  der  in  der  Literatur  ent- 
haltenen Angaben  nicht  halten.  Wenn  Acker  mittheilt,  dass  die  Neger  in 
den  Vereinigten  Staaten  eine  besonders  hohe  Rachitisfrequenz  aufweisen, 
während  die  eingeborenen  afrikanischen  Neger  von  dieser  Krankheit  so  gut 
wie  verschont  bleiben,  so  lassen  sich  für  erstere  Thatsache  so  vielfache  andei*e 
Qründe,  wie  schlechte  hygienische,  sociale  und  Ernährungsverhältnisse  an- 
führen, und  sind  für  letztere  die  Belege  so  wenig  verlässliche,  dass  ein  solcher 
Schluss  nicht  statthaft  erscheint.  Eher  wäre  es  in  diesem  Sinne  zu  verwertheo. 
dass  nach  Snow,  Holt,  Crandall  und  anderen  Autoren  in  Nordamerika 
besonders  die  Kinder  der  eingewanderten  Süditaliener  ein  grosses  Rachitis- 
contingent  liefern,  die  Frequenz  der  englischen  Krankheit  steigt  unter  den- 
selben bis  auf  70  Proc,  während  die  anderen  eingewanderten  Rassen  nur 
etwa  12  Proc.  aufweisen,  doch  lässt  sich  auch  diese  Erscheinung  mit  be- 
sonderen Acclimatisationsschwierigkeiten  erklären.  Moncorvo  konnte,  wie 
ich  schon  kurz  erwähnt  habe,  in  Brasilien  eine  Differenz  in  der  Erkrankungs- 
häufigkeit der  einzelnen  Volksrassen  nicht  constatiren,  und  so   scheint  mir 
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auch  diese  Vermuthung  zu  mangelhaft  gestutzt,  um  ernstlich  in  Frage  konunen 
zu  können. 

Der  Einfluss  der  socialen  Lage  ist,  wie  ich  schon  angedeutet  habe  und 
hier  noch  etwas  näher  ausfuhren  möchte,  gleichfalls  kein  so  prägnanter,  dass 
er  als  vollwichtiger  ätiologischer  Factor  in  Betracht  gezogen  werden  konnte. 
Kassowitz  konnte  bei  seinem  den  bemittelten  Ständen  angehörigen  Be- 
obachtungsmateriale  in  58  Proc.  Rachitis  nachweisen,  ebenso  fand  sie  F  e  e  r 
unter  den  leichter  übersehbaren  Baseler  Verhältnissen  auch  in  den  best- 
situirten  Kreisen,  und  ich  selbst  mache  alljährlich  wiederholt  die  Erfahrung, 
dass  trotz  grösster  Sorgfalt  in  Pflege  und  Ernährung  in  einem  gewissen 
Lebensalter  die  englische  Krankheit  allerdings  meist  in  leichter  Form  auf 
den  Plan  tritt.  Ein  Oleiches  gilt  von  der  Wohnung,  insofern  sie  einen 
Gradoiesser  für  die  socialen  und  hygienischen  Verhältnisse  abgibt ;  der  schon 
wiederholt  erwähnte  Bigaer  Kinderarzt  Mej  legt  auf  diesen  Factor  das 
Hauptgewicht  und  beschuldigt  ihn  allein,  in  gewissen  besonders  schlecht  an- 
gelegten Quartieren  seines  Wirkungsortes  die  Bachitisfrequenz  bis  auf  92  Proc. 
zu  steigern;  Lange  konnte  sich  bei  seinen  hierüber  in  Leipzig  gepflogenen 
Erhebungen  von  der  Wichtigkeit  des  Wohnungseinflusses  nicht  überzeugen 
and  was  sonst  in  der  Literatur  hierüber  vorliegt,  geht  nicht  über  die  mit 
ermüdender  Eintönigkeit  sich  wiederholende  Angabe  hinaus,  dass  in  den 
engen,  licht-  und  luftlosen  Behausungen  der  Armen  die  Rachitis  besonders 
günstig  gedeihe.  Meine  Herren,  es  ist  uns  ja  Allen  bekannt  und  geläufig, 
dass  die  Wohnverhältnisse  einen  verlässlichen  Massstab  für  den  Standard  of 
life  darstellen,  ist  ja  in  manchen  Staaten  die  Jahresmiethe  zur  Grundlage 
der  Steuerleistung  gewählt  worden;  dies  beweist  jedoch  nur,  dass  dies  ein 
Factor  aus  einer  ganzen  Reihe  von  eng  ineinander  greifenden  Umständen 
ist,  den  allein  in  Rücksicht  ziehen  den  Thatsachen  Gewalt  anthun  heisst. 
Der  in  einer  finsteren  und  beschränkten  Wohnung  hausende  Proletarier  ist 
auch  sonst  vom  Kainszeichen  des  socialen  Elends  gebrandmarkt  und  zu  jenen 
hygienischen  Missgriffen  neigend,  wie  sie  theils  Unverstand,  theils  Gleichgiltig- 
keit  in  diesen  Volksklassen  grossziehen.  Wenn  wir  unter  so  complicirten 
Verhältnissen  ein  oder  das  andere  der  statistischen  Erhebung  leichter  zu- 
gängliche Moment  herausheben  und  in  unserem  Sinne  zu  verwerthen  suchen, 
so  erhalten  wir  ein  falsches  Bild  der  Situation  und  gelangen  zu  Fehlschlüssen, 
die,  wie  ich  zu  zeigen  bemüht  bin,  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Rachitis- 
ätiologie  sehr  verbreitet  sind. 

Es  ist  ja  geradezu  zum  Glaubenssatz  geworden,  dass  die  Rachitis  haupt- 
sächlich oder  fast  ausschliesslich  bei  künstlicher  Ernährung  vorkomme,  und 
wenn  auch  nicht  alle  Autoren  so  weit  gehen  wie  Fonssagrives,  welcher 
den  Brustkindern  geradezu  Immunität  gegenüber  der  englischen  Krankheit 
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znsprioht,  so  sehen  doch  die  meisten  darin  den  sichersten  Schatz  ror  dem 
in  Bede  stehenden  Leiden.  Auch  da  wird  über  das  Ziel  hinausgeschossen, 
wie  ich  an  einigen  der  neueren  Literatur  entstammenden  Angaben  zeigen 
will.  Eissei  in  Moskau  äussert  sich  in  ganz  decidirter  Weise  dahin,  dass 
die  Ernährungsweise  nicht  auf  die  Frequenz,  sondern  nur  auf  die  Schwere 
der  Rachitis  von  Einfluss  sei;  auch  Johanessen  konnte  sich  von  dem  prophy- 
laktischen Werthe  der  natürlichen  Ernährung  nicht  überzeugen,  ebenso  der 
in  Amsterdam  thätige  Vouth,  Lange  in  Leipzig,  Feer  in  Basel  und  Mej, 
der  bei  Brustkindern,  wenn  sie  aus  ungünstig  gelegenen  and  beschaffenen 
Quartieren  stammten,  in  79  Froc.  der  Fälle  Rachitis  nachzuweisen  vermochte. 
Kassowitz  fand  unter  den  mit  Mutter-  oder  Ammenmilch  Aufgezogenen 
bei  50  Proc.  Symptome  der  englischen  Krankheit,  Gumplovicz  zählte  unter 
183  Brustkindern  58  und  unter  154  künstlich  genährten  78  Rachitiker,  wäh- 
rend die  Angabe  von  Lesage,  es  hätten  sich  unter  546  von  ihm  untersuchten 
Rachitikem  nur  68  an  der  Brust  Aufgezogene  befunden,  kein  richtiges  Bild 
der  Verhältnisse  liefert,  da  über  die  normale  Relation  zwischen  den  beiden 
Ernährungsarten  bei  seinem  Material  nichts  roitgetheilt  ist.  Diese  Angaben 
zeigen  mit  genügender  Deutlichkeit,  was  die  tägliche  Erfahrung  jedes  in  einer 
rachitisreichen  Stadt  thätigen  Arztes  bestätigt,  dass  die  Ernährungsweise  wohl 
auf  den  Orad,  nicht  aber  auf  das  Eintreten  der  Rachitis  Einfluss  übt,  denn 
der  Thatsache,  dass  das  Leiden  bei  gestillten  Kindern  in  milderer  Form  auf- 
tritt, wird  sich  kein  Beobachter  verschliessen  können. 

Man  hat  auch  gewisse  Relationen  zur  Stilldauer,  Beginn  und  Art  der 
ZufÜtterung  zu  statuiren  gesucht,  und  ist  dabei  mitunter  zu  ganz  merk- 
würdigen Ergebnissen  gelangt;  geradezu  heiter  stimmt  die  Angabe  von 
Colaccio,  die  hohe  Frequenz  der  Rachitis  in  Neapel  sei  bedingt  durch  das 
frühzeitige  Entwöhnen  der  Kinder,  während  Sicilien  seine  grosse  Zahl  von 
Rachitikem  dem  Umstände  zu  danken  habe,  dass  daselbst  zu  lange  gestillt 
werde.  West.  Ooodhart  und  Thompson  schreiben  besonders  der  Füt- 
terung mit  Amylaceen  eine  rachitogene  Wirkung  zu;  wie  erklären  wir  uns 
aber  unter  solchen  Verhältnissen  die  grosse  Seltenheit  der  Rachitis  in  Griechen- 
land, wo  die  Hygiene  des  ersten  Lebensjahres  noch  sehr  im  Argen  liegt  und 
frühzeitige  Verabreichung  stärkemehlh altiger  Nahrung,  besonders  Mais,  in 
ausgedehntem  Masse  geübt  wird,  und  im  Gegensatz  hierzu  die  hoben  Zahlen 
für  Skandinavien,  dessen  Kindererährungsverhältnisse,  die  auch  in  der  ge- 
ringen Säuglingssterblichkeit  ihren  Ausdruck  finden,  seit  jeher  als  vorbild- 
lich gelten?  Die  Bi-ücke  wird  geschlagen  durch  die  Ansicht,  dass  es  nicht 
das  Moment  der  Ernährung  allein,  sondern  die  dadurch  bedingten  Digestions- 
störungen seien,  die  ätiologisch  in  Betracht  kämen,  und  föhrt  uns  dies  zum 
Studium   des  Antheiles  der  Magendarmaffectionen   an  der  Genese   der  en^- 
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lischen  Krankheit.  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  auch  diesen  Dingen 
ein  mehr  auxiliärer  Einfluss  zukomme  und  nicht  der  wesentlichste  Platz  ge* 
bahre,  wie  dies  jüngst  erst  namentlich  französische  Autoren,  wie  Comby, 
Marfan  und  Spillmann  behaupten.  Wäre  dem  so,  wie  die  letzt- 
genannten Forscher  meinen,  so  bliebe  der  schon  von  Kassowitz  und  neuer- 
dings  wieder  von  Lange  betonte  Umstand  unerklärt,  dass  gerade  der  Sommer 
mit  Beinen  gehäuften  und  schweren  Digestionskrankheiten  eine  rachitisarme 
Jahreszeit  darstellt;  und  auch  die  von  Biedert  und  Heubner  hervor- 
gehobene Thatsache,  dass  namentlich  die  schwersten  zu  hochgradiger  Atrophie 
führenden  chronischen  Magendarmcatarrhe  das  Knochensystem  gar  nicht  be« 
einflussen,  indem  solche  Kinder  in  der  Begel  jede  Spur  von  Rachitis  ver« 
missen  lassen,  stimmt  nicht  zu  der  eben  entwickelten  Ansicht. 

Wenn  wir  auf  dem  bisher  abgehandelten  Gebiete  Umschau  halten,  so 
können  wir  uns  nur  dahin  äussern,  dass  alle  in  Erörterung  gezogenen  ätio* 
logischen  Factoren  von  nur  bedingter  Wirkung  sind  und  keiner  als  wirklich 
racbitogen  bezeichnet  werden  kann.  Ihr  Effect  ist  etwa  dem  der  Blut- 
temperatur auf  das  Wachsthum  der  Bacterien  zu  vergleichen,  das  durch  diese- 
wohl  mächtig  gefördert,  aber  nicht  hervorgerufen  wird. 

Eine  ganz  wesentliche  Verschiebung  erfährt  jedoch  die  Pathogenese 
der  Bachitis,  wenn  wir  ihr  congenitales  Auftreten  in  Betracht  ziehen.  Ich 
möchte  an  dieser  Stelle  mit  allem  Nachdrucke  darauf  hinweisen,  dass  ich 
jene  Fälle,  wie  sie  als  sogenannte  , fötale  Bachitis*  beschrieben  werden,  die 
ätiologisch  ganz  anders  geartet  und  als  Hemmung  der  chondralen  Ossification 
zu  betrachten  sind  (daher  die  viel  richtigeren  Bezeichnungen  Achondroplasie 
oder  Chondrodystrophie),  ausser  Discussion  lasse;  ich  erwähne  dies  ausdrück- 
lich aas  dem  Grunde,  weil  auch  in  neueren  Publicationen,  so  der  von  Monti, 
eine  solche  Trennung  nicht  erfolgt  ist.  Nachdem  schon  Elsässer  und  nach 
ihm  Bednar,  v.  Bitter  u.  A.  das  Vorkommen  von  Bachitis  bei  Neugeborenen 
beschrieben  hatten,  war  es  Kassowitz,  der  zuerst,  auf  Orund  ausgedehnter 
klinischer  und  anatomischer  Untersuchungen  bei  Früh-  und  Todtgeburten, 
sowie  in  den  ersten  Lebenswochen  verstorbenen  Kindern  typische  Bachitis 
und  zwar  in  einem  hohen  Procent  der  von  ihm  geprüften  Fälle  nachwies. 
Es  haben  sich  ihm  dann  Unruh,  Schwarz,  Feyerabend,  M.  Cohn 
und  Quisling  angeschlossen,  welche  die  Thatsache  bestätigten,  während 
allerdings  ihre  Angaben  über  die  Frequenz  des  Vorkommens  in  weiten 
Grenzen  (zwischen  11,5  und  98,8  Proc.)  schwanken;  andere  Autoren,  speciell 
Comby  und  Marfan,  bezweifeln  auf  Grund  ihrer  Erfahrung  die  Existenz 
der  congenitalen  Bachitis,  und  Tschistowitsch  bezeichnet  sie  auf  Grund 
ausgedehnter  histologischer  Untersuchungen  als  mindestens  sehr  selten.  Wenn 
ich  die  eigene  Erfahrung  sprechen  lassen  darf,  die  durch  bei  Baumel  mit* 
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getheilte  Zahlenangaben  Epstein 's  aus  der  Prager  Findelanstalt  ihre  Be- 
st&tigang  findet,  so  sind  wir  gar  nicht  selten,  etwa  in  der  Hftlfte  der  Fälle. 
bei  sorgsamer  Untersuchung  in  der  Lage,  bereits  beim  Neugeborenen  typische 
Symptome  von  Rachitis  nachzuweisen.  Ich  möchte  dabei  nicht  einmal  so  viel 
Werth  auf  den  Befund  von  weichen  Stellen  an  den  Schädelknochen  oder  Ver- 
dickung derChondrocostalepiphysen,  oder  Krümmung  derTibiae  legen,  welche 
Erscheinungen  Kassowitz  als  die  hauptsächlichsten  klinischen  Symptome 
bezeichnet,  sondern  den  Gesammteindruck  solcher  Kinder  betonen,  die  mit 
ihren  vorgetriebenen  Schädelhöckern,  dem  engen  Thorax  und  dem  typischen 
Froschbauch,  zu  denen  sich  oft  noch  die  eben  erwähnten  Erscheinungen  ge 
seilen,  auf  den  ersten  Blick  den  Rachitiker  verrathen.  Hat  man  Gelegenheit, 
die  Geschicke  dieser  Kinder  weiter  zu  verfolgen,  was  allerdings  bei  der 
ambulatorischen  Beobachtung  nicht  oft  der  Fall  ist,  so  kann  man  schritt- 
weise die  Zunahme  der  bereits  in  nuce  vorhanden  gewesenen  Rachitis  be- 
obachten. Tschistowitsch  hat  namentlich  das  anatomische  Substrat  der 
Kassowitz'schen  Lehre  von  der  oongenitalen  Rachitis  bemängelt  und  auf 
die  mögliche  Verwechselung  mit  Lues  hingewiesen;  dem  gegenüber  möchte 
ich  betonen,  dass  ich  selbst  am  Sectionstische  bei  solchen  Kindern  oft  genug, 
besonders  an  den  Knorpelknochengrenzen  der  Rippen,  zweifellose  rachitische 
Processe  gesehen  habe,  die  sich  auch  durch  histologische  Untersuchung  ab 
solche  erwiesen,  dass  die  Befunde  von  Kassowitz  nach  dieser  Richtung 
mir  vollkommen  beweiskräftigerscheinen,  und  dass  endlich  das,  was  Tschisto- 
witsch selbst  beschreibt,  vollständig  mit  den  Schilderungen  stimmt,  die 
Spillmann  in  seinem  jüngst  erschienenen  schönen  Buche  von  den  histo- 
logischen Initialstadien  der  englischen  Krankheit  entwirft.  Es  stimmt  ja  auch 
mit  dem  klinischen  Bilde,  wenn  man  bei  solchen  Kindern  nicht  den  bereits 
voll  entwickelten  Process  mit  all'  seinen  anatomischen  Charakteren  findet,  und 
es  ist  entsdiieden  zu  weit  gegangen,  diese  Befunde  einmal  als  noch  in  den 
Bereich  der  normalen  Ossification,  ein  andermal  als  zur  congenitalen  Syphilis 
gehörig  zu  bezeichnen.  Hit  dem  Moment  aber,  wo  wir  die  Existenz  einer 
congenitalen,  also  bereits  in  utero  eingesetzt  habenden  Rachitis  zugeben,  und 
nach  den  vorliegenden  fremden  und  eigenen  Erfahrungen  haben  wir  hierzu 
allen  Grund,  erhält  die  Pathogenese  der  Rachitis  eine  andere  Richtung  an- 
gewiesen, und  sind  solche  Befunde  ein  schwerwiegendes  Motiv,  die  ätio- 
logische Werthigkeit  der  früher  geltend  gemachten  Ursachen  wesentlieh  ein- 
zuschränken. 

Diese  Erörterungen  leiten  uns  ungezwungen  zu  der  Frage  Ton  der 
Heredität  der  englischen  Krankheit  hinüber.  Diese  ist  eine  Sache ,  die  sieh 
schwer  beweisen  lässt;  die  grosse  Verbreitung  der  Rachitis  in  manchen 
Ländern   bringt  es  mit  sich,   dass  ein   gutes  Theil  der  Eltern   rachitischer 


Keneres  zar  Pathogenese  der  Rachitis.  391 

Kinder  deutliche  Merkmale  des  abgelaufenen  Processes  an  sieb  trftgt,  womit 
natürlicb  weiter  gar  nichts  demonstrirt  wird,  als  dass  eben  auch  sie  in  ihrer 
Kindheit  rachitisch  waren.    Man  kann  sich  auch  schwer  vorstellen,  dasi  ein 
Leiden,   welches  in  den  ersten  Lebensjahren  seinen  Entwickelungsgang  und 
Ablauf  durchmacht,  im  zeugungsfähigen  Alter  noch  auf  den  Keim  Übertrag- 
bar  sein  soll,  so  dass  ich  dieser  Annahme  recht  skeptisch  gegenüberstehe. 
Immerhin  kann  man  aber  über  gewisse  Thatsachen  auf  diesem  Gebiete  nicht 
mit  Stillschweigen  hinweggehen  oder  sich  mit  Schlag  Worten  darüber  helfen, 
indem  man  z.  B.  lediglich  Vererbung  hygienischer  Orundstttze  von  Generation 
zu  Generation  supponirt,  die  dann  in  dem  Auftreten  von  Rachitis  ihren  Aus- 
druck finden  soll;  die  Hygiene  des  täglichen  Lebens  ist  ein  so  wandelbarer 
nnd  vielfachen  Einflüssen   unterworfener  Begriff,   bei   der  Bethätigung  der- 
selben namentlich  in   der  Kinderernfthrung  spielen   so  vielfach  die  äussere 
Lebenslage,  die  materiellen  Verhältnisse  u.  dergl.  mit,  dass  es  nicht  angeht, 
sie  als  starres  Dogma  zu  deflniren,  das  sich  wie  etwa  gewisse  Moralbegriffe 
und  Aehnliches  von  Mutter  auf  Kinder  fortpflanzt.    Es  ist  gewiss  auffällig, 
dass  die  Kinder  von  Eltern,  die  deutliche  Stigmata  schwerer  in  ihrer  Jugend 
überstandener  Rachitis  an  sich  tragen,  gleichfalls  oft  und  zwar  auch  unter 
günstigen  Lebensverhältnissen,  mit  Rachitis  zur  Welt  kommen  oder  daran 
erkranken ;  es  ist  dies  keine  in  Zahlen  gefasste  Beobachtung,  aber  ein  so  be- 
stimmter Eindruck,   dass  ich   über  die  Sache  nicht  im  Zweifel  bin.    Auch 
Feer  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Mütter  mit  deutlichen  Stigmata  der 
englischen  Krankheit,  wenn  sie  in  rachitisfreie  Gegenden  übersiedeln,  daselbst 
Kinder  zur  Welt  bringen,   welche  bald  die  Erscheinungen  des  Zwiewuchses 
darbieten.     In  dieser  Hinsicht  besonders  interessant  erscheint  mir  eine  Be- 
obachtung von  Elgood,  welcher  über  eine  Frau  berichtet,  die  in  ihrer  Ehe 
mit  einem  gesunden  Manne  kräftige  und  rachitisfreie  Kinder  zeugte,  dann 
zum  zweiten  Male  mit  einem  schwächlichen  Individuum   verheirathet  war, 
das  deutliche  Residuen   von  Rachitis  darbot;   die  dieser  zweiten   Ehe  ent- 
stammenden Kinder  waren  sämmtlich  rachitisch;  ein  illegitim  mit  einem  ge- 
sunden Manne  gezeugter  Sprössling  war  wieder  frei  von  englischer  Krankheit. 
Wenn  ich  auch  zugebe,  dass  die  Frage  der  Heredität  noch  nicht  spruchreif 
ist  und  namentlich  der  Stütze  durch  ausgedehnte  ziffermässige  Erhebungen 
bedarf,  deren  Beurtheilung  bei   der  Schwierigkeit  der  Sachlage  nicht  ganz 
leicht  sein  dürfte,  so  glaube  ich  dennoch,  dass  dieser  Factor  unter  den  ätio- 
logischen Momenten  der  Rachitis  mehr  Anerkennung  verdient,  als  ihm  bis- 
lang zu  Theil  geworden  ist. 

Bietet  schon  die  auf  das  Studium  klinisch  greifbarer  Erscheinungen 
basirte  Pathogenese  der  Rachitis  eine  ganze  Reihe  von  dunklen  Punkten 
dar,  so  steigert  sich  die  Unklarheit  noch  mehr,  wenn  wir  uns  auf  das  Oe- 
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biet  der  Entstehungstheorien  der  englischen  Krankheit  begeben.  Es  würde 
den  Umfang  eines  Vortrages  weit  überschreiten,  wollte  ich  hier  alles  anf 
diesem  Felde  auch  nur  in  den  letzten  10  Jahren  Prodncirte  erwähnen,  wes- 
halb ich  mich  blos  auf  die  wichtigsten  Punkte  beschränken  möchte.  Wenden 
wir  uns  in  erster  Linie  den  chemischen  Theorien  zn.  Die  von  Bibra,  Le- 
f  ^vr  e  und  anderen  Autoren  constatirte  Thatsache,  dass  der  rachitische  Knochen 
einen  sehr  geringen  Gehalt  an  Kalksalzen  aufweise,  und  dass  das  Verhältniss 
der  organischen  zu  den  anorganischen  Aschenbestandtheilen ,  welches  in  der 
Norm  etwa  30 ;  70  beträgt,  eine  Umkehr  erfahre,  war  wohl  der  äussere  An- 
lass,  in  der  Kalkarmuth  des  Skeletts  das  Wesen  des  rachitischen  Processes  zu 
erblicken.  Es  frug  sich  nun  weiter,  wie  denn  dieser  Kalkmangel  im  Knochen 
zu  Stande  komme,  und  es  kamen  hierbei  drei  Möglichkeiten  in  Betracht,  die 
sich  auch  zu  drei  verschiedenen  Rachitistheorien  verdichteten.  Die  erste  dieser 
Kalktheorien  sieht  den  Orund  in  ungenügender  Kalkzufuhr  durch 
die  Nahrung.  Es  ist  von  verschiedenen  Seiten  versucht  worden,  diesen 
Kalkmangel  in  der  Nahrung  rachitischer  Kinder  zu  beweisen,  doch  ergaben 
die  bezüglichen  Untersuchungen  der  Frauenmilch  durch  Seemann,  Zander 
und  Emil  Pfeiffer  entweder  negative  oder  ganz  inconstante  Resultate; 
namentlich  aber  wollte  es  nicht  stimmen,  dass  die  Kuhmilch,  also  das  Haupt- 
nahrungsmittel der  künstlich  aufgezogenen  Kinder,  denen  man  seit  jeher  eine 
besondere  Disposition  für  den  rachitischen  Process  zuschrieb,  in  ihrem  Ge 
halt  an  Kalksalzen  die  Brustmilch  um  etwa  das  4fache  übertrifft;  Marfan 
zeigte  wohl,  dass  bei  der  jetzt  in  so  ausgedehntem  Masse  geübten  Sterili- 
sation der  Kuhmilch  etwa  die  Hälfte  der  Kalksalze  an  den  Wänden  des 
Kochgefässes  sich  niederschlage,  doch  geht  ein  Theil  davon  nach  dem  Erkalten 
wieder  in  Lösung  und  selbst,  wenn  dem  nicht  so  wäre,  bliebe  noch  immer 
doppelt  so  viel  Kalk  zurück,  als  ihn  die  Muttermilch  dem  Kinde  bietet. 
Dieser  offenbare  Widerspruch  in  der  Kalkmangeltheorie  der  Rachitis,  die 
andrerseits  durch  experimentelle  Untersuchungen,  auf  welche  wir  später 
zuröckkommen ,  gut  gestützt  erschien,  veranlasste  den  bekannten  Leipziger 
Geburtshelfer  Professor  Zweifel,  diese  Frage  zum  Gegenstande  eingehend- 
sten Studiums  zu  machen,  als  dessen  Frucht  vor  wenigen  Monaten  ein 
grösseres  Buch  erschienen  ist,  das  in  den  betheiligten  Kreisen  grösstes 
Interesse  und  auch  vielfachen  Widerspruch  gefunden  hat.  Er  ging  von  der 
ihm  aufgefallenen  Thatsache  aus,  dass  das  Brod  im  Königreiche  Sachsen, 
einem  sehr  rachitisreichen  Lande,  gar  nicht  gesalzen  sei,  und  sah  sich  da- 
durch veranlasst,  eine  grosse  Zahl  von  Salzbestimmungen  in  verschiedenen 
Brodsorten  aus  einer  ganzen  Reihe  von  Ländern  zu  machen,  deren  Ergebniss 
ich  kurz  dahin  zufammenfassen  will,  dass  der  vollständige  Salzmangel  in 
diesem   wichtigen   Nahrungsmittel    eine   Eigenthümlichkeit    der    sächsischen 
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Brodbereitung  darstellt;  es  ist  auffallend  und  bedauerlich,  dass  sich  Zweifel, 
der  von  Frankreich,  England,  Italien,  Schweden  etc.  Brodproben  erhielt, 
keine  solchen  aus  dem  Nachbarlande  Böhmen  kommen  Hess;  ich  will  hier 
nur  bemerken,,  dass  ich  zwar  keine  darauf  gerichteten  Untersuchungen  unter- 
nommen habe,  mich  aber  durch  Umfrage  bei  verschiedenen  Bäckern  unserer 
Stadt,  sowie  durch  den  Geschmack,  endlich  durch  den  Umstand,  dass  die 
sogen,  schwarzen  Semmeln  bei  uns,  die  ein  beliebtes  Nahrungsmittel  der 
unteren  Volksklassen  bilden,  direct  mit  Salzkörnem  reichlich  bestreut  sind, 
überzeugt  habe,  dass  von  Salzmangel  wenigstens  bei  dem  Prager  Brode  keine 
Rede  seine  könne,  ein  Moment,  dessen  Bedeutung  ich  in  Bälde  erklären  will. 

Dieser  mehr  zufällige  Befund  brachte  Zweifel  auf  den  Gedanken, 
dass  der  Mangel  an  Chloriden  in  der  Nahrung  die  Schuld  für  die  Rachitis 
tragen  könne  und  veranlasste  ihn  zu  Untersuchungen  über  den  Kochsalz- 
gehalt der  Milch  von  Müttern,  die  nnr  ungesalzenes  Brod  essen,  und  zu  Be- 
stimmung des  Verhältnisses  der  Kali-  und  Natronsalze  in  derselben.  Dieser 
Theil  seiner  Arbeit  führte  zu  dem  Ergebniss,  dass  wohl  unter  dem  Einflüsse 
des  Kochsalzgehaltes  der  Kost  bedeutende  Schwankungen  des  Chlorgehaltes 
der  Milch  zu  Stande  kommen,  diese  jedoch  an  einem  gewissen  Minimum, 
quasi  dem  eisernen  Bestände,  zäh  festhält.  Derselbe  müsste  genügend  sein, 
am  den  Kindern  ausreichendes  Material  für  Salzsäurebildung  in  ihren  Magen 
zu  liefern,  denn  keines  derselben  bot  Erscheinungen  von  Rachitis  dar.  (Ich 
bemerke  ausdrücklich,  dass  ich  mich  genau  an  Z  w ei fel's  Darstellung  halte 
und  seine  Schlüsse  unverändert  wiedergebe.)  In  der  bisherigen  Untersuchungs- 
reihe hatten  wir  somit  nur  die  interessante  Thatsache  von  dem  Salzmangel 
im  sächsischen  Brode  kennen  gelernt,  wobei  die  Frage,  ob  stillende  Frauen 
ihr  Kochsalzbedürfniss  nicht  auf  andere  Weise  befriedigen,  unerörtert  ge- 
blieben war,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  bestimmte  Beziehungen  dieses 
Momentes  zur  Genese  der  Rachitis  ausfindig  zu  machen. 

Eine  weitere  Untersuchungsreihe  beschäftigt  sich  mit  Bestimmung  des 
Gehaltes  der  Kindermehle  an  Kalksalzen,  den  Zweifel  sehr  niedrig  fand, 
woraus  er  den  Schluss  ableitet,  dass  dies  die  Entstehung  der  Rachitis  bei 
ausschliesslich  oder  vorwiegend  damit  ernährten  Kindern  erkläre.  Dem 
gegenüber  möchte  ich  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  die  Zahl  der 
so  aufgepäppelten  Kinder  im  Vergleich  zu  den  anderen  Methoden  der  künst- 
lichen Ernährung  eine  relativ  sehr  kleine  ist  und  jedenfalls  im  Vergleich  zu 
den  mit  Kuhmilch  Aufgezogenen  kaum  in  Betracht  kommt;  ausserdem  findet 
man  speciell  in  dieser  Gruppe  jene  schweren,  zu  höchstgradiger  Atrophie 
führenden  chronischen  Magendarmstörungen,  von  welchen  ich  schon  früher 
betont  habe,  dass  gerade  sie  durch  das  Fehlen  jeglicher  rachitischer  Knochen- 
affection  ausgezeichnet  sind. 
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Es  galt  nun  über  die  Klippe  hinwegzukommen,  welche  der  allseitig 
constatirte  Kalkreichthum  der  Kuhmilch  der  Theorie  vom  Kalkhunger  als 
Ursache  der  Rachitis  bereitet,  und  es  ist  begreiflich,  dass  Zweifel  den 
Schwerpunkt  seiner  Untersuchungen  in  dieses  Gebiet  verlegte«  Er  gelangt« 
hierbei  zu  dem  überraschenden  und  im  höchsten  Masse  befremdenden  £r- 
gebniss,  dass  die  in  so  reicher  Menge  zugefährten  löslichen  Kalksalze  der 
Kuhmilch  im  kindlichen  Verdauungskanal  wieder  unlöslich  würden.  Er  er- 
klärt dies  auf  Grund  von  künstlichen  Verdauungsversuchen  in  der  Weise, 
dass  das  Caseingerinnsel  einen  grossen  Theil  der  Kalksalze  mechanisch  ein- 
schliesse^  die  durch  die  Wirkung  des  Labfermentes  aus  einer  löslichen  in 
eine  unlösliche  Mödification  umgewandelt  werden.  Nun  ist  dem  aber  nicht 
so,  wie  erst  jüngst  Soxhlet  in  seiner  Kritik  der  Zweifel'schen  Unter* 
suchungen  gezeigt  hat;  es  handelt  sich  lediglich  um  mechanische  Betention 
eines  Theiles  der  Kalksalze  im  Labgerinnsel,  die  bereits  im  Anfangstheüe 
des  Darmes  wieder  ausgeschwemmt  werden,  und  selbst  wenn  dem  so  wftre, 
wie  Zweifel  annimmt,  bliebe  noch  immer  genug  Kalk  übrig,  jeden&lls 
viel  mehr  als  in  der  Frauenmilch.  Selbst  die  durch  das  Kochen  der  Müdi 
bedingte  Verminderung  der  löslichen  Kalksalze,  auf  die  schon  Marfan  hin- 
gewiesen hat,  erreicht  niemals  so  hohe  Grade,  dass  von  einem  Kalkhanger 
die  Rede  sein  könnte.  Nun  geht  aber  Soxhlet  meiner  Ansicht  nach  einen 
Schritt  zu  weit,  wenn  er  nach  Gründen  sucht,  um  die  Thatsache  der  Rachitis 
producirenden  Kraft  der  Kuhmilch  zu  erklären,  denn  ich  bin  im  Vorstehen- 
den auf  Grund  des  in  der  Literatur  vorliegenden  Materials  und  der  eigenen 
Erfahrung  bemüht  gewesen  zu  zeigen,  dass  dies  durchaus  nicht  ein  unnm- 
stössliches  Dogma  sei ,  indem  auch  Brustkinder  und  zwar  in  Ländern,  deren 
Ernährungsweise  einen  genügenden  Gehalt  der  Muttermilch  an  Chloriden  ver- 
bürgt, ein  hohes  Procent  von  Rachitis  darbieten  und  andrerseits  zahlreiche 
Individuen  bereits  mit  deutlichen  Erscheinungen  der  englischen  Krankhmt 
zur  Welt  kommen,  wobei  also  das  Moment  der  Ernährung  überhaupt  nicht 
in  Betracht  kommt.  Soxhlet  sagt,  zur  Lösung  des  in  ungelöster  Form 
eingeführten  Antheiles  der  Kalksalze  der  Kuh-  und  Frauenmilch  sei  Säure 
nöthig,  diese  aber  in  freiem  Zustande  nur  bei  Brustnahrang  disponibel,  in- 
dem das  Säurebindungsvermögen  der  Kuhmilch,  welches  dreimal  so  gross 
ist,  wie  das  der  Frauenmilch,  die  gebildete  HCl  des  Magens  voll  mit  Be- 
schlag belege.  Diesen  Mangel  der  Kuhmilch  empfiehlt  er  durch  Kochsalzzasati 
auszugleichen.  Ich  möchte  nun  daran  erinnern,  dass  auch  andere  Bfturen, 
wie  sie  im  Darmkanal  künstlich  genährter  Kinder  gleichfalls  in  genügendem 
Masse  und  zwar  zum  Theil  durch  obligate  Darmbacterien  gebildet  werden, 
ich  nenne  nur  Milchsäure  und  Essigsäure,  die  Lösung  der  Kalksalze  be- 
sorgen können;  ich  mache  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  Baginskj  in 
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bislang  nnwiderlegt  gebliebenen  Versuchen  gezeigt  hat,  dass  Kalksalze  auch 
bei  alkalischer  Reaction  durch  Wirkung  der  Peptone  in  Lösung  gehen,  und 
dass  aus  den  Untersuchungen  von  Büdel  und  Bey  erhellt,  dass  selbst  bei 
künstlicher  Zufuhr  von  Kalksalzen  an  rachitische  Kinder  die  Resorption  der- 
selben sich  im  Vergleich  zur  Norm  als  nicht  herabgesetzt  herausstellt. 

Jedenfalls  also  haben  uns  die  so  interessanten  Untersuchungen  Zwei- 
f eVs,  die  nach  anderen  hier  nicht  abzuhandelnden  Richtungen  sehr  beachtens- 
werthe  und  praktisch  wichtige  Resultate  förderten,  nicht  die  Ueberzeugung 
verschafft,  dass  es  die  Kuhmilch  und  die  eigenthümliche  Modification,  welche 
ihre  Kalksalze  im  Kindeskörper  erleiden,  sind,  was  die  Rachitis  auslöst. 

Ist  es  nicht  die  mangelhafte  Zufuhr,  so  muss  es  die  ungenügende 
Assimilation  sein,  welche  den  Kalkverlust  der  rachitischen  Knochen  er- 
klärt. Auch  da  begegnet  man  den  widerspruchsvollsten  Angaben.  Voit 
fand,  dass  von  den  Kalksalzen  der  Frauenmilch  '/&,  von  denen  der.  Kuh- 
milch nur  */&  und  von  denen  anderer  Nahrungsstoffe  nur  Vio  absorbirt  werde; 
wenn  diese  Angabe  zu  Recht  besteht,  und  wir  haben  nicht  den  geringsten 
Grund,  an  den  Zahlen,  die  von  einem  so  gewissenhaften  Forscher  stammen, 
zu  zweifeln,  so  ergibt  die  einfache  Ueberlegung,  dass  bei  dem  grossen  Reich- 
thum  der  Kuhmilch  an  Kalksalzen  auch  die  wesentlich  geringere  Assimilirbar* 
keit  derselben  noch  immer  ausreicht,  um  den  Organismus  damit  in  genügen- 
dem Masse  zu  versorgen.  Während  Seemann  und  Zander  die  geringere 
Resorption  der  Kalksalze  durch  eine  geringere  Lösung  derselben  infolge  von 
Mangel  an  Salzsäure  also  in  ähnlicher  Weise  wie  S  o  x  h  1  e  t  erkläi-en,  äussert 
sich  Bouchard  im  geraden  Gegensatze  hierzu  dahin,  der  Mageninhalt  der 
Rachitiker  sei  zu  sauer,  um  eine  Lösung  der  Kalksalze  zu  ermöglichen,  ohne 
dass  allerdings  der  Eine  oder  Andere  Beweise  für  seine  Theorie  beibringen 
würde.  Die  Untersuchungen  von  Labbö  über  den  Magenchemismus  bei  Ra- 
chitis ergaben  Vermehrung  der  Gesammtacidität  infolge  des  Auftretens  von 
Gährungssäuren  und  frühzeitiges  Erscheinen  freier  Salzsäure,  also  Verhält- 
nisse, die  der  Lösung  von  Kalksalzen  sehr  günstig  sind.  Klecinsky  wies 
in  den  Fäces  Rachitischer  stark  saure  Reaktion  nach,  was  gleichfalls  günstige 
Bedingungen  für  die  Kalklösung  bedeutet. 

Berücksichtigen  wir  weiter  unsere  mangelhaften  Kenntnisse  über  den 
normalen  Kalkstoffwechsel,  die,  wie  Raudnitz betont,  schon  darin  sich  äussern, 
dass  die  in  den  Entleerungen  vorhandene  Kalkmenge  sich  aus  zwei  Componenten 
zusammensetzt,  dem  nicht  resorbirten  und  dem  nach  erfolgter  Resorption  im 
Colon  wieder  ausgeschiedenen  Kalk,  deren  gesonderte  Bestimmung  bislang  nicht 
möglieh  ist,  so  wird  auch  dieser  Umstand  unser  Vertrauen  zu  den  Assimi- 
lationstheorien nicht  gerade  steigern,  zumal  die  schon  erwähnten  Schüler 
Vierordt's,  Rudel  und  Rey ,  bei  Zufuhr  von  Kalk  mit  der  Nahrung  keine 
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Diflferenzen  in  der  Resorptionsffthigkeit  bei  gesunden  und  bei  rachitiscbea 
Kindern  feststellen  konnten. 

Der  dritte  Ausweg  aus  diesem  Dilemma  war  die  Annahme  vermehr- 
ter Ausscheidung  bei  genügender  Zufuhr  und  normalem  Besorptions- 
vermögen,  wobei  man,  ganz  im  Gegensatz  zu  den  früheren,  mit  Säuremangel 
arbeitenden  Hypothesen  Lösung  der  in  den  Knochen  deponirten  Kalksalze 
durch  im  Körper  producirte  Gährungssäuren  supponirte,  und  der  Reihe  nach 
die  Essigsäure,  Ameisensäure,  Oxalsäure  und  endlich  die  Milchsäure  hier- 
mit betraute,  welch'  letztere  diese  bevorzugte  Rolle  bis  in  die  letzte  Zeit 
bebalten  hat.  So  wäre  denn  die  Rachitis  glücklich  bei  den  Säureintoxi- 
cationen  angelangt,  welche  in  den  letzten  Jahren  so  viele  Gebiete  der  mensch- 
lichen Pathologie  unsicher  gemacht  haben.  Ich  will  hier  nicht  auf  die 
experimentellen  Beweise  für  die  in  Rede  stehende  Theorie  eingehen,  da  ich 
dieselben  weiter  unten  in  Zusammenhang  mit  anderen  Versuchen,  Thiere 
künstlich  rachitisch  zu  machen^  besprechen  werde,  und  erwähne  daher  nur, 
dass  Brubacher  und  Stöltzner  die  im  Blute  und  den  Weichtheilen  Ra* 
chitischer  enthaltenen  Kalkmengen  nicht  erhöht  fanden,  was  doch  bei  Aus- 
laugung  des  Kalkes  aus  den  Knochen  der  Fall  sein  müsste,  dass  ferner  der 
letztgenannte  Autor  für  die  Biutalcalescenz  rachitischer  Kinder  nach  der  ver- 
lässlichen B e h r e n d'schen  Methode  normale  Werthe  fand,  was  eine  Säure- 
intoxication  von  vornherein  unwahrscheinlich  macht,  und  dass  alle  diesbezüg- 
lichen Behauptungen  (Mo  nti,  Babeau)  über  den  Rahmen  der  speculativen 
Vermuthung  nicht  hinausgehen  und  der  f actischen  Beweise  entrathen.  Führen 
wir  uns  den  Gang  des  rachitischen  Processes  vor  Augen,  wie  dies  erst  jüngst 
Spillmann  auf  Grund  eingehender,  die  Frühstadien  der  Krankheit  berück- 
sichtigender Untersuchungen  gethan  hat,  so  kommen  wir  zu  der  üebei^ 
Zeugung,  dass  die  Verminderung  des  Kalkgehaltes  der  Knochen  eine  secundäre 
Erscheinung  ist,  die  sich  erst  im  Laufe  der  anatomischen  Veränderung  ein- 
stellt und   wohl  ein  Symptom,  aber  nicht  das  Wesen  der  Krankheit  bildet 

Auch  die  zur  Stütze  der  letztgenannten  Theorie  untemonmienen  Be- 
stimmungen der  Kalkausscheidung  rachitischer  Kinder  durch  Koth  und  Harn 
haben  kein  eindeutiges  Resultat  ergeben.  Wenn  ich  von  älteren  Unter- 
suchungen absehe,  kann  ich  hier  den  Belgier  Oechsner  de  Coninck  er- 
wähnen, der  nur  in  einem  Theile  seiner  Fälle  den  Verlust  an  Hai-nkalk  be 
trächtlich  fand,  während  er  bei  anderen  Kindern  normale  oder  der  Norm 
nahestehende  Werthe  feststellte.  Guizol  fand  vermehrte  Phosphorsänre- 
ausscheidung  bei  Rachitikern,  ebenso  Cann,  während  Laborde  in  seinen 
ersten  Untersuchungen  eine  Abnahme  der  Phosphorsäure  im  Harn  und  erst 
in  seinen  weiteren  auch  den  Harnstoff  berücksichtigenden  Bestimmungen  eine 
Zunahme  derselben   feststellte.     Ouraddon,   der  gleichfalls  constant  Ver- 
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mehrung  der  Phosphorsäure  fand,  glaabt,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  dies 
nicht  stimme,  die  Rachitis  bereits  abgelaufen  sei.  Es  wäre  an  dieser  Stelle 
noch  zu  erwähnen,  dass  Baginsky,  Rudel  und  Ray  den  Ealkgehalt  des 
Harnes  rachitischer  Kinder  vollkommen  normal  fanden,  wl&rend  Letzterer 
einen  höheren  (behalt  der  Fäces  an  Kalksalzen  nachwies;  Klecinsky  und 
Petersen  behaupten  im  Gegensätze  zu  Rudel  und  Rey,  dass  der  Kalk 
im  Darme  der  Rachitiker  wenig  oder  gar  nicht  ausgenützt  werde.  Diese 
offenbaren  Widersprüche  suchte  Babeau  durch  seine  Untersuchungen  zu 
klären,  indem  er  den  Nachweis  führte,  dass  bei  Rachitis  zweierlei  Fälle 
möglieh  seien,  nämlich  übermässige  Kalkausscheidung  im  Harn  mit  Des- 
assimilirung  des  Kalkes  im  Knochen  und  zweitens  übermässige  Ausscheidung 
von  Kalk  durch  die  Fäces  correspondirend  mit  mangelhafter  Absorption 
der  Kalksalze  aus  der  Nahrung.  In  letzterem  Falle  kann  die  Kalkmenge 
im  Harn  normal  oder  auch  subnormal  sein,  und  die  Divergenzen  in  den  An- 
gaben der  einzelnen  Autoren  erscheinen  auf  diese  Weise  begreiflich.  Nehmen 
wir  dazu  den  weiteren  von  Babeau  betonten  umstand,  dass  man  mehrere 
Perioden  der  Rachitis  unterscheiden  müsse,  deren  erste,  wie  er  sie  nennt, 
Periode  rachitisante,  und  zweite,  das  Floritionsstadium  des  Processes,  durch 
übermässige  Kalkausscheidung  charakterisirt  sind,  welche  in  der  dritten  Periode, 
per  Rachitis  peracta,  sistirt,  so  wird  man  auch  je  nach  dem  Zeitpunkte  der 
Bestimmung  der  in  Harn  und  Stuhl  abgeschiedenen  Kalkmengen  verschiedene 
Resultate  erhalten.  In  neueren  Untersuchungen  hat  Delcourt  die  Befunde 
Babeau's  im  Wesentlichen  bestätigt. 

Nach  dem  Gesagten  kann  es  somit  keinem  ernstlichen  Zweifel  unter- 
liegen, dass  bei  Rachitikern  zu  einer  gewissen  Zeit  der  Erkrankung  die  in 
den  Knochen  zur  Lösung  gelangten  Kalksalze  per  vias  naturales  den  Körper 
verlassen;  dies  ist  natürlich  und  verständlich.  Was  soll  man  aber  sagen, 
wenn  Babeau  die  Diagnose  Rachitis,  die  wir,  bislang  wenigstens,  beim 
menschlichen  Kinde  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  mit  ziemlicher 
Sicherheit  zu  stellen  gewohnt  waren,  von  der  Bestimmung  des  Kalkgehaltes 
in  Harn  und  Stuhl  abhängig  macht  und  eine  Art  Pseudorachitis  aufstellt, 
die  wohl  klinisch  den  Eindruck  der  englischen  Krankheit  hervorrufe,  auf 
Grund  der  normalen  Werthe  für  die  Kalkausscheidung  jedoch  nicht  als  solche 
bezeichnet  werden  könne.  Man  sieht  da  wieder,  wie  so  oft  in  der  Patho- 
genese der  Rachitis,  auf  was  für  Abwege  die  einseitige  Hervorkehrung  eines 
willkürlich  herausgegriflPenen  Momentes  führen  kann. 

Um  nun  den  einzelnen  Rachitistheorien  eine  weitere  Basis  zu  geben, 
bat  man  vielfach  den  Versuch  gemacht,  Thiere,  und  zwar  besonders  solche 
Rassen,  die  schon  spontan  zur  englischen  Krankheit  neigen,  durch  entsprechende 
Fütterungsversuche  rachitisch  zu  machen.    Die  älteren  nach  dieser  Richtung 
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unternommenen  Experimente  von  Chossat,  Friedleben,  Milne  Edwards, 
Tripier  n.  A.  sind  besonders  von  Zweifel  sehr  bemängelt  worden,  indem 
er   ihnen  vorwirft,  sie  seien   nicht  an  wachsenden  Thieren  und    nicht   mit 
sicher  kalkarmem  Fntter   angestellt  worden;    es   wäre   diesen    gewiss    voll- 
kommen berechtigten  Einwänden  noch  hinzuzufügen,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  älteren  Experimente  auch  die  histologische  Untersuchung  des  Knochen- 
systems fehlt,  die,  wie  dies  neuerdings  wieder  Spillmann  und  Stöltzner 
betonen,  allein  im  Stande  ist,  den  Charakter  der  erzielten  Veränderung  sicher- 
zustellen.   Jene  Kategorie  von  Experimenten,  welche  allen  diesen  Postulates 
genügt,  ist  nicht  zu  zahlreich  und  auch  ihre  Ergebnisse  lauten  recht  wider- 
spiiichsvoll.    Ich  persönlich  habe  z.  B.  aus  der  Schilderung  des  histologischen 
Befundes  der  von  E.  V  o  i  t  angestellten  Thierversuche,  die  sonst  in  der  sorg- 
samsten Weise  angeordnet  sind,  nicht  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  von 
ihm  erzeugte  Veränderung  sich   mit  dem   histologischen  Bilde  der  Rachitis 
deckt.    Springer  erzielte  bei  wachsenden  Hunden  durch  kalkarmes  Futter 
wohl  Abmagerung  und   leichte  Krümmung  der  Knochen,  jedoch  keine  Ra- 
chitis; zu  gleichem  Ergebniss  gelangte  Korssakoff  an  Hunden,  Troitzkj 
an  Hunden,  Ziegen  und  Schweinen,  Stöltzner  bei  Kaninchen,  und  auch  die 
vonBaginsky  durch  Kalkentziehung  und  Milchsäurezufuhr  bei  Hunden  er- 
zielten Veränderungen,  die  dieser  mit  Rachitis  identificirt,  haben  in  der  von 
D el CO urt  allerdings  an  Kaninchen  unternommenen  Nachprüfung  keine  Bestäti- 
gung gefunden'*).   Besonders  bemerkenswerth  ist  aber  der  genau  durchgeführte 
Versuch  vonMiwa  und  Stöltzner,  bei  weichem  beide  Forscher  an  einem 
grossen  wachsenden  Hunde  durch  kalkarmes  Futter  eine  Knochenveränderun^ 
erzeugten,  die  klinisch  und  grob-anatomisch  ganz  das  Bild  der  Bachitis  dar- 
bot,  sich  jedoch   bei   den   umfassenden   histologischen  Untersuchungen   als 
Osteoporose  herausstellte,  die  in  ihrem  Wesen  von  der  Rachitis  total  rer 
schieden  ist,  indem  bei  ersterer  ungenügende  Apposition  bei   ausreichender 
Verkalkung,  bei  letzterer  reichliche  Apposition  bei  ausbleibender  Verkalkung 
das  Wesen  der  Erkrankung  bildet.    Es  ist  sehr  auffallend  und  bedauerlich, 
dass  Zweifel  gerade  diese  den  Kalktheorien  nicht  sehr  günstigen  Experi- 
mente unerwähnt  lässt,  obwohl  sie  zum  Theil  Jahre  vor  seiner  Publication 
veröffentlicht  wurden,  und  nicht  recht  verständlich,  wie  er  in  seinem  Buche 
den  Ausspruch  thun  kann,  dass  keine  Erkenntniss  der  experimentellen  Patbo- 


*)  Hierza  muss  ich  bemerken,  dass  die  von  mir  gefandene  and  künstlich 
erzeugte  Krankheitsform  ebensowohl  in  dem  klinischen  Bilde,  wie  auch  ganz  be- 
sonders in  den  pathologisch-anatomischen  Befanden  sich  absolut  mit  achter  kind- 
licher Rachitis  deckte.  —  Ein  Blick  auf  die  in  Virchow'a  Archiv  wiedergegebene 
Abbildung  bezeugt  dies  ohne  Weiteres.  —  Die  entgegensiehenden  jüngeren  Angaben 
können  an  dieser  Thatsache  nichts  ändern.  Baginsky. 
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logie  besser  begründet  sei.  Ein  objectives  ürtheil  über  die  in  den  letzten 
Jahren  mitgetheilten  und  hier  nur  ganz  cursorisch  erwähnten  Experimente 
kann  nur  dahin  lauten,  dass  dieselben  die  Kalktheorie  der  englischen  Krank- 
heit eher  zu  stürzen  als  zu  stützen  yermögen. 

Der  bereits  erwähnte  belgische  Forscher  Delcourt  hat  eine  Beihe 
Ton  Versuchen  angestellt,   in  welchen  er  wachsenden  Thieren  Kalisalze  in 
reichlicher   Menge   zuführte,    und    behauptet,    dieselben    auf   solche   Weise 
rachitisch   gemacht  zu   haben;    ich    muss   gestehen,    dass   mich    die    seiner 
Publication  beigefügten  histologischen  Bilder   auch   nicht  überzeugt  haben, 
doch  ist  die  KaUsalztheorie  der  englischen  Krankheit  so  interessant,  dass  ich 
sie  hier  mit  kurzen  Worten  streifen  will.    Delcourt  macht  auf  den  hohen 
Kaligehalt  der  Kartoffel  und  der  Milob,   also   zweier  Hauptnahrungsmittel 
der  ArmenbeTölkerung  aufmerksam,  und  stellt  sich  die  Sache  in  der  Weise 
vor,  dass  die  Kalisalze  dem  Körper  einen  Theil  der  Natronsalze  entziehen 
and  auf  diese  Weise  die  chemische  Zusammensetzung  des  ursprünglich  koch- 
salzreichen Ossificationsknorpels  und  vielleicht  auch  seine  physiologische  Func- 
tion  alteriren.    Zu  dieser  gewiss  recht  geistvollen  Behauptung  stimmt  es 
aber  nicht,   dass  Wedensky  den  Kochsalzgehalt  rachitischer  Knochen  be- 
trächtlich grosser  fand  als  den  gesunder.     Auch  Feer  äussert  sich  dahin, 
dass  ein  Zusammenhang  zwischen  Kartoffelgenuss  und  Rachitisfrequenz  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen  sei,  und  betont  namentlich  nach  dieser  Richtung 
die  Seltenheit  des  Leidens  in  Japan  und  China,  wo  der  kaliarme  Reis  das 
Hauptnahrungsmittel  bildet.    Ich  habe  schon  eingangs  meiner  Ausfuhrungen 
gesagt,  dass  ich  den  einzelnen  Daten  über  die  geographische  Verbreitung  des 
Zwiewuchses,  besonders  wenn  sie  aus  sogen,  interessanten  Ländern  stammen, 
keinen  solchen  Werth  beilege,   um  sie   als  Stütze   dieser  oder  jener  patho- 
genetischen Behauptung  zu  nützen,   und  kann   dies  hier  nur  nochmals  be- 
tonen,   üebrigens  hat  auch  die  Nachprüfung  der  D  e  1  c  o  u  r  t'schen  Versuche 
dureh  Spillmann  ein  negatives  Resultat  ergeben. 

Mit  grosseib  Aufwand  an  Scharfsinn  und  in  geistvollster  Weise  hat 
vor  einigen  Jahren  der  Dresdener  Arzt  Wachsmuth  eine  neue  Rachitis- 
theorie inaugurirt,  die  darin  gipfelt,  dass  er  die  Erscheinungen  der  eng- 
lischen Krankheit  als  den  Ausdruck  einer  chronischen  Kohlensäure- 
intoxication  oder,  wie  er  sagt,  als  Asphyxie  des  wachsenden  Knochens 
bezeichnet.  Wenn  wir  von  der  nicht  in  den  Rahmen  dieser  Erörterungen 
gehörigen  Kassowitz'schen  Lehre  absehen,  ist  Wachsmuth  nach  langer 
Zeit  wieder  der  Erste  gewesen,  der  den  in  der  Genese  der  Rachitis  so  wich- 
tigen und  ausschlaggebenden  cellulären  Processen  die  gebührende  Stellung 
einräumt.  Daran  müssen  wir  ja  doch  in  erster  Linie  festhalten,  dass  die 
Deposition  der  Kalksalze  aus  den  Geweben  an  der  entsprechenden  Zone  des 
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wachsenden  Knorpels  Effect  der  speoifischen  Thätigkeit  gewisser  Knorpeliell- 
elemente  ist,  und  dass  eine  Störung  dieser  Function  in  erster  Reihe  diese 
Zellen  treffen  muss.  Unter  normalen  Verhältnissen,  sagt  nun  Wachs  mnth, 
strömt  Kohlensäure  aus  den  Geweben  dem  Blute  zu  und  bewirkt  eine  Lo- 
sung kleiner  Mengen  von  Kalksalzen  —  den  normalen  Kalkstoffwechsel.  Kommt 
es  zur  Bildung  reichlicherer  Gefösse,  und  die  Untersuchungen  Ton  Kassowitz 
sowohl  als  auch  die  besonders  die  Initialstadien  des  Processes  berücksichtigen- 
den eingehenden  Studien  des  Processes  durch  Spillmann  haben  dies  als 
Einleitung  der  an  der  Diaepiphysärgrenze  sich  abspielenden  Veränderungen 
überzeugend  demonstrirt,  so  wird  dieser  Process  ein  lebhafterer  werden.  Die 
Ursache  der  Hyperämie  an  der  Knorpelknochengrenze  sieht  Wachsmuth 
in  der  Kohlensäure  Wirkung,  die  eine  Folge  von  Stauung  derselben  im  Ge- 
webe sein  soll  und  einmal  die  Präcipitation  der  Kalksalze  hindert»  dann 
aber  auch  die  specifischen  Knorpelelemente  zu  lebhafterer  Proliferation  bringt, 
so  dass  sie  nicht  heranreifen  und  ihre  specifische  Function  ausüben  können. 
Für  die  Stauung  der  Kohlensäure  in  den  Geweben  sollen  einerseits  der 
Licht-  und  Luftmangel  und  die  anderen  respiratorischen  Schädlichkeiten, 
dann  aber  auch  Darmstörungen  sorgen,  indem  die  an  letzterem  Orte  produ- 
cirte  Milchsäure  im  Körper  zu  CO2  verbrannt  wird,  ebenso  andere  bei  ab- 
normem Ablauf  der  Digestion  gebildete  Gährungssäuren.  Die  COs-^i^b&^iuig 
im  Blute  erzeugt  auch  venöse  Hyperämie  und  erklärt  so  die  nervösen  Symptome 
der  Rachitis,  den  Milztnmor  u.  dergl.  Und  schliesslich  wird  auf  diese  Weise 
auch  das  congenitale  Auftreten  der  englischen  Krankheit  plausibel,  indem 
die  CO2- Anhäufung  im  mütterlichen  Blute  schon  in  utero  ihre  Wirkung  auf 
den  Fötus  entfaltet.  Sie  werden  zugeben,  dass  diese  Theorie  auf  den  ersten 
Blick  sehr  bestechend  erscheint  und  für  die  meisten  bei  der  Rachitis  mit- 
spielenden Factoren  eine  befriedigende  Erklärung  bietet.  Aber  sjieh  sie  hält 
einer  strengen  Kritik  nicht  Stand.  Es  ist  schon  a  priori  unwahrsdieinlich, 
dass  in  den  geräumigen  und  genugsam  ventilirten  Wohnungen  der  Begüterten, 
die  in  rachitisreichen  Ländern,  wie  ich  früher  gezeigt  habe,  ein  genügend 
grosses  Contingent  derartiger  Patienten  liefern,  die  Luftverderbniss  so  weit 
geht,  dass  es  zu  Kohlensäurestauung  im  Gewebe  kommen  könnte.  Auch 
der  von  Feer  angeführte  Einwand,  dass  Kinder  mit  congenitalen  Herz- 
fehlem in  besonders  hohem  Grade  rachitisch  sein  müssten,  was  in  der  Regel 
nicht  stimmt,  besteht  zu  Recht,  das  schwerwiegendste  Bedenken  jedoeh  sehe 
ich  in  den  normalen  Alcalescenzwerthen  des  Blutes,  die  Stöltzner  bei  Ra- 
chitikern  nachgewiesen  hat,  und  die  zu  der  Annahme  einer  chronischen  Kohlen- 
säurevergiftung in  directem  Gegensatze  stehen. 

Auf  den  vermeintlichen  pathogenetischen  Zusammenhang  der  Rachitis 
mit  Verdauungsstörungen  habe  ich  bereits  früher  hingewiesen  und  auch  die 
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einzelnen  Theorien  sachten  dieses  Moment  ursächlich  zu  verwerthen.  Spill- 
mann, der  den  digestiven  Affectionen  eine  wichtige  Bedeutung  zuschreibt, 
hat  den  Versuch  gemacht,  die  im  kranken  Verdauungskanal  producirten 
Toxine  im  Thierexperiment  auf  ihre  rachitogenen  Eigenschaften  zu  prüfen. 
Er  nahm  in  seinen  Experimenten  wässerige  und  alkoholische  Extracte  des 
Darminhaltes  und  der  Darmwand  von  an  Gastroenteritis  leidenden  rachiti- 
schen und  nicht  rachitischen  Kindern,  doch  gelang  es  ihm  damit  nur  bei 
einem  Thiere  (anter  21)  Veränderungen  an  den  Knochen  herbeizuführen,  die 
er  auch  histologisch  als  beginnende  Rachitis  agnoscirte.  Es  hiesse  wohl  zu 
weit  gehen,  wollte  man  auf  diesen  einzigen  positiven  Erfolg  hin  weitgehende 
Beziehungen  zwischen  Darmtoxinen  und  englischer  Krankheit  aufstellen. 

Unsere  b^cterienfrohe  Zeit  ist  auch  an  der  Rachitis  nicht  achtlos  vor- 
übergegangen und  hat  versucht,  sie  in  ihr  Bereich  zu  ziehen;  ich  will  hier 
von  älteren  auf  den  Boden  des  klinischen  Raisonnements  fassenden  An- 
schauungen, wie  der  Oppenheimer's,  welcher  in  der  Rachitis  eine  modi- 
ficirte  Erscheinungsform  der  Malaria  erblickte,  oder  der  von  Hagenbach- 
Burckhardt,  welcher  aus  dem  mitifiiter  vorhandenen  Fieber,  Milztumor, 
der  Häufung  in  grossen  Städten  und  überfüllten  Wohnungen  u.  dergl.  m. 
auf  den  infeotiösen  Charakter  des  Leidens  schloss,  ganz  absehen  und  nur 
jene  anführen,  die  sich  direct  auf  positive  bacterielle  Befunde  stützen. 
Mir  coli  fand  bei  einem  an  Rachitis  erkrankt  gewesenen  Kinde,  das  nebst- 
bei  Fieber,  Hydrocephalus,  Verlust  der  Sprache,  des  Gehörs  und  deä  Gesichtes 
darbot,  im  Liqaor  cerebrospinalis,  der  Hirnsubstanz  und  den  Knochen  pjogene 
Staphylo-  und  Streptokokken,  die  sich  als  virulent  erwiesen  und  im  Thier- 
experiment  an  Kaninchen  chronische  rachitische  Osteomyelitis,  daneben  Hydro- 
cephalus, paraplegische  Zustände,  Bulbärparalyse  u.  dergl.  m.  erzeugten.  Er 
glaubt,  dass  die  Mikroben  aus  der  Mundhöhle  mit  der  Nahrung  in  den  Darm 
gelangen,  daselbst  bei  catarrhalischen  Zuständen  virulent  werden  und  in  den 
Kreislauf  eintreten.  Die  Befunde  klingen  so  abenteuerlich,  wie  die  darauf 
gegründete  Theorie;  trotzdem  haben  sie  mehrfache  Nachprüfang  erfahren, 
so  durch  Ettore  Smaniotto,  welcher  auf  Grund  positiver  Ergebnisse 
seiner  bacteriologischen  Knochenmarkuntersuchungen,  bei  denen  er  neben  den 
gewöhnlichen  Eitererregem  auch  noch  Bacterium  coli,  Pneumokokken  und 
Pneumobacterien  fand,  diesen  Mikroben  einen  wichtigen  Einfluss  in  der  Genese 
der  Eachitis  zuweist.  Diesen  positiven  Ergebnissen  stehen  die  Untersuchungen 
von  Bajarda  gegenüber,  der  den  Befand  von  Eiterkokken  in  den  Knochen 
und  im  Liquor  cerebrospinalis  Rachitischer  als  rein  zufälliges  Ereigniss  be- 
zeichnet, das  mit  der  Krankheit  in  keinem  genetischen  Zusammenhang  stehe, 
und  auch  Spillmann,  der  dieser  Frage  seine  Aufmerksamkeit  zuwandte, 
ist  zu  dem  Resultat  gelangt,  dass  der  bacteriologische  Befund  im  Knochen- 
Archiv  fflr  Kinderheilkunde.    ZXXI.  Bd.  26 
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mark  rachitischer  und  nicht  rachitischer  Kinder  keinerlei  Differenzen  auf- 
weist und  uns  daher  nicht  berechtigt,  daraus  irgendwelche  Stiologiscte 
Schlüsse  zu  ziehen.  Zum  üeberfluss  hat  er  in  zahlreichen  Experimenten,  di? 
er  theils  mit  den  Mikroben  selbst,  theils  mit  ihren  Toxinen  anstellte,  ge- 
zeigt, dass  sich  auf  diese  Weise  an  Thieren  keine  der  Rachitis  ahnlicbea 
Veränderungen  erzeugen  lassen.  Die  in  jüngster  Zeit  von  Ghaumier  uni 
von  Belotti  aufgestellte  Behauptung  der  infectiOsen  Natur  der  Bachitis, 
für  welche  sie  einen  specifischen  Erreger  supponiren,  ist  so  mangelhaft  >- 
gründet,  dass  sie  einer  ernstlichen  Widerlegung  nicht  bedarf. 

Indem  ich  mich  zum  Schlüsse  wende,  muss  ich  mit  Bedauern  feststallen, 
dass  meine  so  weitl&ufigen  Ausführungen  über  die  Pathogenese  der  Rachitii 
keinerlei  Klarheit  gebracht  haben,  im  Gegentheil  Manches,  was  wir  an: 
Grund  klinischer  Beobachtung  und  statistischer  Erhebungen  für  wohlbegründct 
ansahen,  als  noch  durchaus  nicht  sicher  feststehend  bezeichnen  mnssten.  Der 
weite  Weg  ist  also  eigentlich  umsonst  gemacht  worden.  Ich  glanbe  dirs 
doch  nicht,  denn  die  Erkenntniss,  dass  die  bisherige  Forschnngsrichtnog 
nicht  zum  Ziele  geführt  hat,  ist  zugleich  Ansporn,  in  anderer  Weise  n 
suchen.  Ich  bin  persönlich  der  Meinung,  dass  Stöltzner  das  Richtig 
getroffen  hat,  wenn  er  auf  Grund  seiner  eingehenden  Bachitisstudien  sagt: 
,Die  Bachitistheorie  der  Zukunft  muss  cellularpathologisch,  muss  wahrhaft 
biologisch  sein.*'  Wir  wollen  nur  hoffen,  dass  die  auf  diesem  Wege  dnrob 
ihn  selbst,  sowie  durch  Kassowitz  inaugurirten  Bestrebungen  bald  nim 
Ziele  führen. 


Benfltzte  Literatur. 

1.  Acker,  G.,  Rickets  in  negroes.  Ref.  in  la  H^dicine  infantile  1SS5. 
S.  285. 

2.  Babean,  J.^  Contribation  k  Tdtude  de  la  pathoginie  da  nchitime. 
Th^se  ponr  le  doct.    Uontpellier  1898. 

3.  Baginsky,  Ad.,  Zar  Pathologie  der  Rachitis.  Virch.  Areh.  87.  Bd. 
S.  801  und  Rachitis  II.  Heft  der  praktischen  Beiträge  aar  Kinderheilkafide  bc: 
H.  Laupp,  Tübingen. 

4.  Bajardi,  D.,  A  propos  de  Torigine  infectiease  da  rachitisnie.  Ret  :> 
Revne  mensaelle  des  mal.  de  Tenf.  XV^  S.  206. 

5.  Bar  low,  R.  F.,  Rachitis.  Ref.  im  Arch.  fdr  Kinderheilk.,  26.  Bd.,  S.1^ 

6.  Baamel,  Dlstribation  geographiqae  da  rachitisme.  La  MMidnc  iaisa* 
tile  1897,  S.  598. 

7.  Belotti,  M.,  Praktische  Beobachtungen  über  AnsteckungsflUilgkeit  i^ 
Uebertragbarkeit  der  Rachitis.    Ref.  im  Arch.  f.  Kinderheilk.,  30.  Bd.,  &  420i 

8.  Böse,  F.  J.,  La  pathog^nie  da  rachitisme.  Ref.  im  Centralb.  f.  KiD^«-" 
heilkande,  II,  6.  219. 


Neueres  zur  Pathogenese  der  Rachitis.  403 

9.  Chaumier,  £.,  Die  Natur  der  Rachitis.    Ref.  im  Arch.  f.  Kinderheilk., 
20.  Bd.,  S.  437. 

10.  Chauznier,  £.,  Pathog^nie  da  rachitisme;  expos6  de  la  thdorie  infec- 
tieuse.     Revue  mensuelle  des  mal.  de  Tenf.,  18.  Bd.,  S.  513. 

11.  Comby,  J.,  Le  Rachitisme.    Paris,  Rueff  et  Co.  1892. 

12.  Comby,  J.,  Rachitisme.    Traite  des  mal.  de  Tenf,    Paris  1897,  Masson 
et  Co.,  II.  Bd.,  S.  191. 

13.  Delcourt,  A.,  Rachitisme  exp^rimental.  Ref.  in  Revue  mensuelle  des 
mal.  de  l'enf.,  16.  Bd.,  S.  455. 

14.  Delcourt,  A.,  Le  Rachitisme,  sa  pathog^nie.  Brüssel,  H.  Lamertin  1899. 

15.  Elgood,  Ch.,  A  note  on  the  etiology  of  rickets.  Ref»  im  Jahrb.  für 
Kinderheilk.,  52.  Bd.,  S.  198. 

16.  Feer^  E.,  Zur  geographischen  Verbreitung  und  Aetiologie  der  Rachitis. 
Festschr  f.  Ed.  Hagenbach-Burckhardt,  Basel  u.  Leipzig  1897,  C.  Sallmann. 

17.  Guizol,  Urologie  du  rachitisme.  Ref.  in  Revue  mens,  des  maL  de 
lenf.,  15.  Bd.,  S.  255. 

18.  Hagenbach-Burckhardt,  E.,  Zur  Aetiologie  der  Rachitis.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  21. 

19.  Hagen  torn,  0.,  Die  Rachitis  und  deren  Abhängigkeit  von  der  relativen 
Feuchtigkeit.    Ref.  im  Jahrb.  für  Kinderheilk.,  48.  Bd.,  S.  302. 

20.  Johar. essen,  A.,  Bemerkungen  über  das  Vorkommen  der  Rachitis  in 
Korwegen.    Jahrb.  für  Kinderheilk.,  46.  Bd.,  S.  421. 

21.  Joukovski,  P.,  Sur  le  d^veloppement  de  la  maladie  anglaise  chez  les 
enfants  de  la  classe  ouvri^re  de  Saint-P^tersbourg.  Ref.  in  la  M^decine  infant. 
1895,  S.  300. 

22.  Kassowitz,  M.,  Zur  Theorie  und  Behandlung  der  Rachitis.  Wiener 
med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  28. 

23.  Kissel,  A.,  Ueber  die  Häufigkeit  der  englischen  Krankheit  in  Moskau 
bei  Kindern  unter  3  Jahren.    Arch.  f.  Kinderheilk.,  23.  Bd.,  S.  279. 

24.  Labbö,  M.,  Du  chimisme  gastrique  normal  chez  les  nourrisspns.  8es 
modißcations  dans  le  rachitisme  etc.  Revue  mens,  des  mal.  de  Tenf.,  15.  Bd.,  S.  401. 

25.  Lange,  J.,  Zur  Aetiologie  der  Rachitis.  Verhandl.  der  Gesellsch.  für 
Kinderheilk.  in  Frankfurt  a.  M.  1896. 

26.  Marfan,  A.  B.,  Rachitisme.  Traitö  de  mödecine  et  de  th^rapeutique, 
IIL  Bd*.    Paris,  J.  B.  Bailli^re  et  fils  1896. 

27.  Mey,  E.,  Eine  Studie  über  das  Verhalten  der  Rachitis  in  Riga.  Jahr- 
buch für  Kinderheilk.,  42.  Bd.,  S.  273. 

28.  Mir  coli,  S.,  Meine  infectiöse  Theorie  des  Rachitismus.  Ref.  im  Archiv 
für  Kinderheilk.,  26.  Bd.,  8.  155. 

29.  Miwa,  S.  und  Stöltzner,  W.,  Ueber  die  bei  jungen  Hunden  durch 
kalkarme  Fütterung  entstehende  Knochenerkrankung.  Ziegler's  Beiträge  24.  Bd., 
S.  578. 

30.  Monti,  A.,  Rachitis.  Kinderheilkunde  in  Einzeldarstellungen,  11.  Heft 
Wien  und  Berlin,  Urban  u.  Schwarzenberg  1900. 

31.  Morse,  J.  L.,  Ueber  Blutuntersuchungen  bei  Rachitis.  Ref.  im  Archiv 
für  Kinderheilk.,  26.  Bd.,  8.  156. 

82.  Oechsner  de  Conin ck,  0.  M.,  Neue  Beiträge  zur  Lehre  vom  Rachi- 
tiemus.    Ref.  im  Archiv  f.  Kinderheilk.,  26.  Bd.,  S.  154. 


404  Fischl. 

38.  Sboukovsky^  W.  P.,  Die  englische  Kranklieit  und  ihre  Unabhängig- 
keit von  der  relativen  Feuchtigkeit  der  Luft.    Arch.  f.  Kinderheilk.,  28.  Bd.,  S.  23?.. 

34.  Smaniotto,  Ettore,  Recherches  snr  la  pathogenie  du  rachitisme. 
Revue  mensuelle  des  mal.  de  Tenf.^  15.  Bd.,  S.  122. 

35.  Soxhlet^  Ueber  die  künstliche  Ernährung  des  Säuglings.  Aiünchner 
med.  Wochenschr.  1000,  Nr.  48  u.  49. 

36.  Spill  mann,  L.,  Le  Rachitisme.    Paris  1900,  6.  Carr^  et  C.  Naud. 

37.  Stöltzner,  W.,  Ueber  Knochenerweichung  durch  Atrophie.  Virchovr's 
Archiv,  141.  Bd.,  S.  446. 

38.  Stöltzner,  W.,  Bestimmungen  der  Blutalcalescenz  an  rachitiseben 
und  nichtrachitischen  Kindern.    Jahrb.  für  Kinderheilk.,  45.  Bd.,  S.  29. 

39.  Stöltzner,  W.,  Histologische  Untersuchungen  an  jungen  Kaninchen 
über  das  Yerhaltniss  der  Apposition  und  Resorption  des  Knochengewebes  unter 
dem  Einfluss  ausschliesslicher  Haferfntterung.    Virch.  Arch.,  147.  Bd.,  S.  430. 

40.  Stöltzner,  W.,  Die  Stellung  des  Kalks  in  der  Pathologie  der  Rachitis. 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  50.  Bd.,  S.  268. 

41.  Tschistowitsch,  Th.,  Zur  Frage  von  der  angeborenen  RachitU. 
Virchow'R  Archiv,  148,  Bd.,  S.  140. 

42.  Troitzky,  J.  W.,  Die  klinische  und  experimentelle  englische  Krank- 
heit, Ursache  und  Wesen.    Arch.  für  Kinderheilk.,  23.  Bd.,  S.  241. 

43.  Vierordt,  0.,  Rachitis  und  Osteomalacie.  Nothnagers  Handb.  der 
spec.  Pathol.  VII,  1.     Wien,  A.  Holder  1896. 

44.  Voit,  E.,  Ueber  die  Bedeutung  des  Kalkes  für  den  thierischen  Organis- 
mus.   Zeitschr.  für  Biologie,  16.  Bd.,  S.  55. 

45.  Wachs muth,  Zur  Theorie  der  Rachitis.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde, 
39.  Bd.,  S.  24. 

46.  Wedenski,  J.,  Zur  Pathogenese  der  Rachitis.  Ref.  im  Jahrbuch  für 
Kinderheilk.,  48.  Bd.,  S.  301. 

47.  Zappe rt,  J.,  Rachitis.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  1. 

48.  Zweifel,  P.,  Aetiologie,  Prophylaxis  u.  Therapie  der  Rachitis.  Leipzig, 
S.  Hirzel  1900. 


Sachregister. 
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Abnormität,  hereditäre  der  Finger  153. 
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Campher-Vergiftung  143. 
Campher- Vergiftung,  Veränderungen  in 

der  quergestreiften  Musculatur  junger 

Thiere  143. 
Carbolsäure,  Gefahren   der  Anwendung 

ders.  bei  Kindern  141. 
Carbolsäurevergiftung  141.  142  (2). 
Citrophen  bei  Keuchhusten  136. 
Congresse     für    Kinderheilkunde    1901 

320. 
Contracturen,  multiple  congenitale  161. 
Cor  bovinum  congenitum  ohne  Herzge- 

ränsche  149* 
Cystenniere,  angeborene  149. 


Defect,  angeborener  des  uropoetischen 
Systems  und  totaler  Frucht  Wasser- 
mangel 154. 

Dermatitis  exfoliativa  157.  295. 


406 


SachregiBter. 


Dermoidcyste  über  der  Mitte  der  grossen 
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für  minderwerthige  Kinder  102. 

Hygiene  der  Kinder,  frühzeitige  Er- 
ziehung erblindeter  Kinder  106. 

Hjgiene  der  Kinder,  Heilstätten  für  tu- 
berculöse  Kinder  103. 

Hygiene  der  Kinder,  Kinderheilstätten 
an  den  deutschen  Ostseeküsten  102. 

Hygiene  der  Kinder,  Kinderschlafzimmer 
107. 

Hygiene  der  Kinder,  Morbidität  der  Kin- 
der in  den  verschiedenen  Altersklassen 
108. 

Hygiene  der  Kinder,  Mortalität  in  Säug- 
lingsspitälem  109. 

Hygiene  der  Kinder,  Quarantaineabthei- 
lung  im  Hdpital  des  enfants  malades 
in  Paris  101. 

Hygiene  der  Kinder,  Reconvalescenten- 
heime  103. 

Hydrocephalus  chronicus,  behandelt  mit 
intracranieller  Drainage  312. 


Ichthalbin  in  der  Kinderpraxis  187. 
Ichthyosis  congenita  157.  297. 
Impetigo,  Bacteriologie  dess.  300. 
Infectionen  in  der  Schule,  Bekämpfung 
ders.  81. 


Jodarsen  bei  den  lymphatischen  und 
scrophnlösen  Kindern  134. 

Kältestarre,  progressive  der  Neugebore- 
nen 150. 
Keuchhusten,  Citrophen  bei  de  ms.  136. 
Kreosot,  Verordnung  beim  Kinde  135. 

Larynxstridor,  congenitaler  144. 

Leberangiom  bei  einem  Kinde  291. 

Leistenbrüche,  eingeklemmte  bei  Kin- 
dern 291. 

Liehen  scrophulosorum  298. 

Little'sche  Krankheit  292. 

Löfrier*scher  Bacillus,  actinomycotische 
Form  dess.  227. 


Lungenchirurgie  in  der  Kinderpriuds 
278. 

Lupus  nasi  mit  Röntgenstrahlen  beban- 
delt 308. 

Luxation,  angeborene  des  Handgelenks 
816. 


Macrodactylie,  congenitale  155. 

Magendarmblutnng  bei  einem  Neuge- 
borenen 145. 

Helaena  neonatorum  150.  151. 

Melanosis  lenticularis  progressiva  299. 

Meningitis,  chronische,  Basaldrainage 
bei  ders.  313. 

Meningitis,  circumscripte  und  eitrige 
Sinusphlebitis  310. 

Meningocele,  durch  Operation  geheilt 
814. 

Meningocele  und  Epispadie  147. 

Milch,  Beschaffenheit  der  in  Städten 
fabrikmässig  hergestellten  Sänglings- 
mllch  113. 

Milch,  Beschaffung  einer  der  Frauen- 
milch nahezu  gleichwerthigen  Nahrung 
27. 

Milch,  derzeitiger  Stand  der  Kindermilch- 
frage  97. 

Milch,  Emulsionszustand  des  Fettes  in 
der  Gärtnerischen  117. 

Milch,  Eselsmilch  als  Säuglingsernäh- 
rungsmittel 121. 

Milch,  Infectiosität  ders.  von  tubercu- 
lösen  Kühen,  sowie  über  den  Nutzen 
der  Tuberculinimpfung  109. 

Milch,  krankheitskeimfreie  zur  Ernäh- 
rung der  Säuglinge  111. 

Milch,  künstli<ihe  Verdauung  ders.  118. 

Milch,  Mikroorganismen  ders.  111. 

Milch,  Säuglingsernährung  durch  unver- 
dünnte 321. 

Milch,  Ueberl'ütterung  und  frühzeitige 
Entwöhnung  als  Ursache  der  Ver- 
dauungsstörungen bei  Säuglingen  118. 

Milch,  Uebertragung  der  Tuberculose 
durch  dies.  110. 

Milch  und  Milchpräparate  116. 

Milch  und  Milchregulative  112. 

Milch,  Untersuchungen  über  die  Milch- 
sterilisation nach  Soxhlet  112. 

Milchthermophor,  Verwendung  dess.  130. 

Milchbacterien  im  Milchthermophor  110. 

Milchverdünnung  durch  Qetreideab- 
kochungen  123. 

Missbildungen,  angeborene  156. 

Monstrum,  embryologisches  153. 

Mund,  seltene  abnorme  Bildung  dess. 
154. 

Myxödem  bei  einem  Mädchen  281.  286. 
289. 
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Nabelblutungen  150. 

Nabelschnur^  Behandlung  ders,  148. 
149. 

Narben  an  der  Kopfhaut^  seit  der  Geburt 
bestehende  310. 

Nävus  des  Gesichts,  Blutung  aus  denas. 
307. 

Natrium  nitrosum,  Vergiftung  mit  dems. 
138. 

Neugeborene^  hämorrhagische  Erkran- 
kungen ders.  143. 

Neugeborene,  Hypertrophie  der  Thymus- 
drüse 144. 

Nengeborene,  Magendarmblutang  bei 
dens.  145. 

Neugeborene ,  Nabelschnnrbehandlung 
149. 

Neugeborene,  Ophthalmie  ders.  146. 

Neugeborene,  progressive  Kältestarre 
150. 

Neugeborene,  Prolaps  der  Intestina  bei 
dens.  151. 

Neugeborene,  Prolapsus  uteri  totalis  bei 
dens.  148. 


Ophthalmie  der  Neugeborenen  146. 

Opiumvergiftung  139. 

Orexinnm  tannicum  bei  der  Bekämpfung 
der  Anorexie  im  Kindesalter  134. 

Osteomyelitis,  multiple  im  Säuglings- 
alter 315. 

Otitis  media  purulenta  bei  Säuglingen 
178. 


Pemphigus  neonatorum  158.  297. 

Pectoralis  major,  unvollständige  Ent- 
Wickelung  des  rechten  156. 

Perforation,  septische  der  rechten  Ca- 
rotis interna  311. 

Perityphlitis  des  Kindes  59.  96. 

Pneumonie  im  Kindesalter,  Natur  und 
Varietäten  ders.  99. 

Prolaps  der  Intestina  bei  einem  Neuge- 
borenen 151. 

Prolapsns  uteri  totalis  eines  Neugebore- 
nen 148. 

Pseudohermaphroditismus  masculinus 
154. 

Pseudohypertrophie,  myzödematöse  der 
Muskeln  285. 

Psoriasis,  Localisation  ders.  auf  Impf- 
narben 299. 

Pulmonarstenose  und  Perforation  des 
Septnm  ventriculorum  154. 

Purpura  haemorrhagica  nodularis  293. 

Pyrogallol  bei  tuberculösen  Processen 
295. 


Rachitis  159. 

Rachitis,  Pathogenese  ders.  382. 

Rectalernährnng     bei    Erschöpfungsza- 

ständen  der  Kinder  132. 
Resorcin Vergiftung  im  Sänglingsal  ter  139. 


Sanatogen  in  der  Einderpraxis  135. 

Santoninmissbrauch  138. 

Scapula,  congenitale  Verschiebung  ders. 
147. 

Schädelbruch,  intrauteriner  309. 

Scliädelfracturen  284. 

Sch&delverletzung  bei  einem  Kinde  31*2. 

Schädel  Verletzung,  mit  Verlust  erheb- 
licher Gehirnmassen  313. 

Scharlach  mit  Convulsionen  290. 

Schulhygiene,  Bekämpfung  der  Infectio- 
neu  in  der  Schule  89. 

Schulhygiene,  Bekämpfung  der  Zahn- 
caries  bei  Kindern  in  öffentl.  Schulen 
106. 

Schulhygiene,  die  Schreibstütze  105. 

Schulhygiene,  Verbreitung  ansteckender 
Krankheiten  durch  den  Schulbesuch 
105. 

Schulhygiene,  welche  Leibesübungen 
sollen  in  Mädchenschulen  eingeführt 
werden?  104. 

Scoliose  der  Wirbelsäule  100. 

Sinusphlebitis  und  circnmscripte  Menin- 
gitis nach  Cholesteatom  des  Mittelohrs 
310. 

Stridor y  congenitaler,  Entstehung  dess. 
100. 

Stridor  des  Larynx  144. 

Struma,  angeborener  und  Zwerchfell- 
bruch 155. 

Synovitis  gonorrhoica  bei  einem  Mäd- 
chen 288. 


Tannoform  bei  Säuglingsdnrchfallen  286. 

Tannopin,  ein  neues  Antidiarrhoicum 
136. 

Teleangiectasie ,  ungewöhnliche  Ent- 
wickelung  ders.  308. 

Therapie,  über  antenatale  131. 

Thymusdrüse,  Hypertrophie  ders.  als 
Hinderniss  für  den  Eintritt  der  Re- 
spiration bei  Neugeborenen  144. 

Tic  convulsif  bei  einem  Mädchen  285. 

Trachea,  doppelter  Fremdkörper  in  der». 
315. 

Tuberculinimpfung  bei  tuberculösen 
Kühen  109. 

Tuberculose,  Behandlung  in  Berck  317. 

Tnberculose  der  Kinder,  Ansteckung  and 
Vorbeugung  ders.  46. 
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Tabercalose,  Heilstätten  für  tabercdöse 

Kinder  103. 
Tabercnlose^   Uebertragnng  ders.  durch 

Milch  110. 
Tubercalöse  Processe,   Behandlung  mit 

Pyrogallol  295. 
Tumor  des  Pons  Yaroli  311. 


Unguentum  Crede^  therap.  Erfolge  136. 
Urticaria  der  Schleimhäute^  im  Beson- 
deren in  Beziehung  zum  Asthma  297. 
üterusprolaps  bei  Neugeborenen  148. 


Yaricellen,  Bemerkungen  über  dies.  277. 
Vereinigung    niederrheinisch-westphäli- 

scher  Kinderärzte  95. 
Vergiftung  durch  Acetanilid  138. 
Vergiftung  durch  Blei  139. 


Vergiftung  durch  Bromoform  140  (2). 
141  (2). 

Vergiftung  durch  Campher^  Veränderun- 
gen in  der  quergestreiften  Musculatur 
junger  Thiere  infolge  ders.  143. 

Vergiftung  durch  Campherliniment  143. 

Vergiftung  durch  Carbolsäure  141.  142. 

Vergiftung  durch  einen  Carbolverband 
des  Nabelstranges  141. 

Vergiftung  mit  Natrium   nitrosum  138. 

Vergiftung  durch  Opium  139. 


Wirbelsäule,  congenitale  laterale    Ver- 

biegung  ders.  155. 
Wolfrachen^  Entstehung  dess.  314. 


Zwerchfellbruch  155. 

Zwerchfell  he  rnie^  congenitale  150. 
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Abraham  42. 
Abrahams  142.  152. 
Abschaber  270. 
Abt  155. 

Achard  171.  177.  178. 
Achroctieff  150. 
Acker  386.  402. 
Adams  78.  174. 
Albu  362.  865. 
Alexandrow  291. 
Alexejew  279.  288.  284. 
Allen  304. 
Allenbury  116. 
Alvarez  309. 
Amicis  292.  293. 
Anger  308. 
Arnold  207.  226. 
Aschoff  194.  226. 
Ashbv  31.  38.  115. 
Auerbach  135. 

Babeau  396.  897.  402. 
Babes  201. 

Backhaus  80.  31.  118.  121. 
Babinsky  27.  28.   59.  103. 

277.  819.  321.   359.  394. 

397.  398.  402. 
Bajarda  401.  402. 
Bailly  861. 
Baldwin  264. 
Ballantyne  131. 
Bang  58. 
Banga  171.  178. 
Bardly  181.  196.  225. 
Barlow  124.  402. 
Bameweky  193.  196. 
Barth  192.  196.  199.  226. 
Bartneck  194.  196. 
Baruch  132. 
Bary  277. 
Basch  169.  178. 
Bastard  148. 


Batemann  294. 

Bauce  53. 

Bauer  135. 

Baum  121. 

Baumel  385.  389.  402. 

Baumgarten  161.  178.  251. 

252.  253.  255.  258.  265. 

269.  270.  276. 
Baumgartner  165.  178. 
Beard  181. 
Beck  6. 

Bdclard  170.  178. 
Becquerel  20. 
Bednar  165.  178.  389. 
Bell  151. 
Belotti  402. 
Benda  241. 
Bendiz  118.  128. 
Beninde  88. 
Bergeron  .56. 
Bernardi  257. 
Bernbeim  53.  245. 
Berti  320.  371.  381. 
Beschomer  266. 
Besnier  301.  302.  306. 
Bettmann  299. 
Bevilarque  138. 
Bibra  392. 
Biedert  2.   11.  19.  21.  23. 

93.    94.    113.    126.   328. 

330.  334.  345.  389. 
Billroth  817. 

Birch-Hirscht'eld  248.  252. 
Biringer  118. 
Blauberg  17.  847. 
Blaxall  195.  202.  203.  226. 
Blech  134. 
Bloch  97.  98.  138. 
Blon  .58. 
Bloom  307. 
Blum  77.  79. 
Böhmer  214. 


Bohn  296. 

BoUinger  47.  48.  94. 
Bolognini  181. 
Bolton  309. 
Bonsignorio  146. 
Bordoni  -  Uifreduzzi      195. 

226. 
Bosch  347. 
Böse  402. 
Bostroni  243. 
ßonchard  395. 
Bouley  49. 

Bouvier  170.  174.  178. 
Breiting  82. 
Brequerel  121. 
Breton neau  361. 
Broca  170.  174.  178. 
Brouardel  49.  54. 
Brubacher  396. 
Bruchansky  290. 
Hrudczinski  117.  139. 
Brunner  181,  182. 195. 2C4. 

207.  208.  225. 
V.  Bruns  246.  2.53.  260. 262. 

266.  317. 
Buchner  239. 
Buclureaux  185. 
Bulle  208.  226. 
Bung  49. 

Bunge  5.  6.  20.  90.  94. 
Burkhardt  401.  403. 
Burzio  143. 
Byrne  107. 

Caccia  269. 

Caill^  12. 

Caldi  139. 

Calot  317.  318.  319. 

Camerer  125.  328.  344.  S4^ 

846. 
Cann  396. 
Cantley  6. 
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Carri^re  210. 

Carstens  24. 

Causit  253.  256. 

Cenzo  225. 

Chamberlein  42. 

Chapin  113. 

Chatemikoff  21.  121. 

Chaumier  128.  402.  408. 

Chaussier  169.  178. 

Cherny  192. 

Cheyne  312. 

Chiari  251.  296. 

Chittenden  23. 

Chossa  898. 

Choveau  49. 

Cohn  3.  389. 

Colson  301. 

Comby  53.    136.   141.  320. 

889.  403. 
Concetti     227.     229.     239. 

320. 
Coninck  396.  403. 
Conrad  171.  178. 
Cornet  52.  54. 
Co8te  141. 
Cott  297. 
Coulthard  132. 
Coyne  249. 
Cozzolino    191.    196.    199. 

203.  225, 
Crandall  386. 
Czerny  123.  243. 

Daniel  101. 

Darier  301.  377.  379.  380. 

381 
Darling  141. 
Dastre  16. 
Davy  300. 
Degny  375.  381. 
Delageniere  147. 
Delcoart    397.    398.     399. 

403. 
Denime  51.  52.  69.  70.  73. 
Denekamp  12. 
Derecq  54.  58.  103. 
DEspine  46.  50. 
De  Voe  106. 
Drenklen  116. 
Dreyer  110. 
Drommond  106. 
Dübler  242. 
Dnboing  306. 
Dubois  25. 

Daclanx  8.  118.   158.  159. 
Danbar  110. 
Dupont  54. 

Dnrante  171.  177.  178. 
l^uscb  26. 
Dyes  368. 


Eastes  6. 

Eberth  173.  178. 

Ewards  398. 

Egis  281.  286. 

Ehrlich  366. 

Einhorn  60.  74. 

Eitelberg    190.    196.    204. 

205.  219.  225.  226. 
Elgood  391.  403. 
Elsässer  871.  381.  389. 
Eisberg  247.  250. 
Epstein  53.  242.  390. 
Erlich  173.  178. 
Eross  313. 
Escherich    15.    23.   89.  94. 

108.   111.  121.  139.  157. 

158. 
Ewald  102.  362. 
Ewing  311. 


Fabry  293. 

Falret  281. 

Farnam  152. 

Farrington  7. 

Fauvel  246.  262. 

Fede  320.  383. 

Feer   346.   384.   387.   388. 

391.  399.  400.  403. 
Fenwick  100. 
F6re  287. 
Fery  19. 
Feyerabend  389. 
Filatow  280.  282. 283.  286. 

289.  290.  292. 
Finkelsteiu  109. 
Fischer  115.  169.  178.  204. 

205.  208.  226. 
Fischl  242.  243.  383. 
Fleiner  77.  79. 
Flerow  221. 
Flesch  190.  191.   196.  203. 

225. 
Flügge  9.  41.  50.  83.  85. 

87.  88. 
Fonssagrives  387. 
Forster  111. 
Foiirnier  131. 
Fraenkel  188.  189. 190.  191. 

201.  269. 
Fräukl  245. 
Frickenhaus  110. 
Friedjang  SO.  226. 
Friedländer  188.  189. 
Friedieben  398. 
Friedrich  243. 
Fröhlich  136. 
Frühwald  136. 
Fruitnight  11. 
Fuchs  107. 


Gallatti  371.  372. 

Gardenghi  111. 

Gärtner  11.  15.  80.  31.  38. 

117.  121.  322. 
Garwitz  75. 
Gasperni  243.  244. 
Gaus  77. 
Gaatier  19. 
Gantrelet  19. 
GelU  220.  221.  226. 
Gerber  99. 
Gerhardt  1.  8.  24.  25.253. 

277. 
Gerlach  204.  206.  226. 
Gessner  107. 
Ghillini  175. 
▼.  Gieson  214. 
Gillespie  137. 
Goeppert  193.  196. 199. 226. 
Goldscheider  294. 
Gomperz  203.  226. 
Goodhardt  388. 
Gordon  59.  61.  63.  69.  70. 

72. 
Goroup-Besanez  88. 
Gossage  100. 
Gottstein  251.  253. 
Gradenigo  190.  203.  225. 
Gram  280. 

Grancher     179.    196.    225. 
Grant  100. 
Gravagna  298. 
Grawitz  362. 
Green  264.  274. 
Gregor  23.  25.  369. 
Grenacher  214. 
Griesinger  287. 
Grifßths  1.54. 
Gruber  209. 
Grünfeld  294. 
Guaita  320. 
Gucciardello  122. 
Gu^rin  170. 
Guilbard  307. 
Guillement  320. 
Guinon  320. 
Guirand  19. 
Gttizol  396.  403. 
Gumplovicz  388. 
Gundobin  178.  206. 
Günter  221. 
Günther  201. 
Gutmann  151.  313. 
Gutzmann  151. 
Gyrtl  226. 

Hacknay  49. 
Hagenbach  401.  408. 
Hagentorn  386.  403. 
Hahnemann  14. 
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Haltenhoff  51. 

Hamroarsten  8.  41. 

Hammerschlag  220.  226. 

Handford  311. 

Hansen  289. 

Hart  99. 

Hartmann    179.    191.    197. 

199.  203.  225. 
Hartwig  375. 
Haushalter  371.   372.  373. 
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879.  380.  381. 
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Helfft  180.  225. 
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Henke  64.  78. 
Henle  208.  373. 
Henoch  26.  277. 
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Hueter  170.  175.  178. 
Hüftmann  169.  178. 
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Leffevre  392. 
Legen  dre  361. 
Lehmann  3. 
Leloir  51. 
Lenander  59.  65. 
Lepine  13.3. 
Lermoyez  53. 
Lesage  388. 
Leube  193.  196.  366. 
Leutard  195.  226. 
Levedde  300.  306. 
Lewin  262.  263. 
Leyden  221. 
Liebermeisier  133. 
Liebig  26.  126. 
Liebmann  101. 
Lindt  310. 
Lister  100. 
Little  176.  293. 
Löffler  201. 
Loeflund  116. 
Löri  269.  270.  271.  276. 
Loewy  138. 
Louis  861. 
Lubet-Barbon  242. 
Lucae  206.  226. 
Lunin  15. 
Luschka  208.371.  373.  374. 

380.  381. 

Macewen  175. 
Macfadyan  49. 
Mackenzie   246.   250.   '261. 

262.  263.  266. 
Macmahon  153. 
Maffei  384. 
Mafucci  243. 
Maggiora  190.  203. 
Mnjochi  371. 
Halgaigne  265.  365. 
Malthns  2. 
Marfan   2.    11.   18.  19.  20. 

25.  39.  50.  118.  343.  34^. 

346.  389.  392.  394.  403. 
Margoullis  195. 
Markownikow  283. 
Marmier  42. 
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Martha  203.  226. 

Marsfaall  297. 

Martin  142.  240. 

Martinotti  143.  291. 

Massei  246.  276. 

Mathien  171. 

Matterstock  59.  60.  63.  73. 

Mauchamp  21.  124. 

Maure  196. 

Mauthner  361. 

Maxi  mos  263. 

May  75. 

Mc  Bride  100. 

Meckel  156.  208. 

Meissner  180.  225. 

Melde  170. 

Memmo  239. 

Mercelis  143. 

Merk  75. 

Mery  320. 

Mey  388.  403. 

Meyer  174. 

Michailow  291. 

Michaud  177. 

Michel  19. 

V.  Micke  213. 

Mikulicz  175. 

Miller  242. 

Milne  398. 

Mircoli  401.  403. 

Mitschiner  285. 

Miura  18.  25. 

Miwa  398.  403. 

Moizard  101.  102. 

Moldenhauer  187.  225. 

Möller  11. 

Moncorvo  884.  886. 
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Monti    2.    18.   27.    74.   80. 

389.  396.  408. 
Moore  143. 
Moos  189.  225. 
Morestin  312. 
Morse  403. 
Mossop  316. 
Müller     140.      178.      178. 

213. 
Munk  3. 
Muratow    280.    285.    287. 

288.  289.  290. 
Murray  315.  316. 
Mutfichke  152. 
Mya  256.  268.  274.  320. 

Kasse  361. 

Nathan  129.  • 

Nannyn  188. 

Neisser  83.  84  85.  87.191. 

229. 
Neske  241. 


Netter  11.12.188.196.199. 

202.  203.  225* 
Neuberger  803. 
Nenmann  810. 
Newcomet  147. 
Newman  304. 
Nicholson  100. 
Nocard  55. 
Nord  heim  89. 
Noske  288. 
Nüsse  105. 

Obermüller  49. 
Oddone  152. 

O'Dwyer  138.264.  272.276. 
Oertcl  248.  249. 
Ollivier  49.  159.  320. 
Oppenheimer  89.  111.  115. 

321.  401. 
Oreßci  268.  269. 
Orth  381. 
Overend  313. 
Oaraddon  396. 

Pacchioni  268.  275.  276. 

Packard  297. 

Pansch  207. 

Par6  171.  178. 

Parrot  20.    181.   371.  373. 

374.  380.  381. 
Parry  145. 
Passet  191. 
Pelletier  195.  226. 
Penzoldt  67.  73.  74. 
Petersen  130.  397. 
Petri  49. 

Pfaffenholz  97.  99. 
Pfeiffer  3.  16.  19.  121.  191. 

392. 
Pierozzi  276. 
Pins  187.  188.  225. 
Pletzer  127. 
Poisson  320. 
Politzer  204.  205.  207.  208. 

219.  220.  221.  226. 
Ponfick  192.  196.  199.  226. 
Portier  16. 
Poulsson  75. 
Prat  265. 
Pruemers  49. 

Babinowitsch  6.  7.  49.  109. 

110. 
Rabl  47. 
Radwansky  148. 
y.  Ranke  20.  121.  314. 
Rasch  191.   192.  196.  265. 
Raudnitz  23.  118.  395. 
Rausom  106. 
Redard  161.  166.  178. 


Reich  50. 

Reichert  25. 

Reinach  116. 

Renant  181.  196.  225. 

Renvers  74. 

Rey  94.  99.  895.  397. 

Ribbert  64.  65.  70.  73. 

Rickl  296. 

Riis  808. 

Ritter  157.  295.  296.  389. 

Robert  161.  170. 

Rocchi  117. 

Roelig  137. 

V.  Rohlden-Terreri  213. 

Rohrer  188.  225. 

Roosa  181. 

Rose  226. 

Roser  175. 

Rotch  13.  15.  299.  815. 

Rothschild  9.  21.  127.  158. 

Rotter  59.  72.  74. 

Rottex  65. 

Roux  59. 

Rubner  17. 

Rudel  395.  397. 

Rüdinger  205. 

Rudnew  183. 

Rudolphi  178. 

Rufz  159. 

Russell  7. 

Sabouraud  302.  306. 
Saint-Philippe  134. 
Salkowski  135. 
ßappey  208. 
Saquet  320. 
Sayre  177.  178. 
Schanz  164.  165.  178. 
Schengelidze  178. 
Scherif  116. 
Scherwinsky  291. 
Schiffer  25. 
Schlesinger  124.  347. 
Schlossmann  4.  13.  18.  19. 

112.  116. 
Schmidt  140. 
Schnitzler  262.  268. 
Scholtz  306. 
Scholz  368. 
Schönwald  108. 
Schroen  243. 
Schroetter  261.  268. 
Schubert  368. 
Schuchard  365. 
Schule  97.  287. 
Schwab  118. 
Schwartz  257. 
Schwartze    180.    181.   202. 

204.  205.  206.  207.  219. 

225. 
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Schwarz  389. 

Schwimmer  294. 

Scorpa  170 

Secchi  220.  226. 

Seemann  395. 

Seitz  384. 

Seiter  59.  96.  97. 

Semon  247. 

Serenien  189. 190. 196. 199. 

204.  213.  225. 
Seveatre  320. 
Shorro  282. 
Shoakovsky  886.  404. 
Siebert  296. 
Siegert  111.  112.  134. 
Siegfried  4. 
Siethoff  121. 
Simmonds  195.  226. 
Simonetti267. 268. 275. 276. 
Smaniotto  401.  404. 
Smith  10.  100. 
Snow  386. 
Sobel  298. 
Sokolow  64.  73. 
Sommerfeld  130. 
Sonnenburg  59.  60.  63.  64. 

65.  69.  70.  72.  73.  97. 
Soxhlet  8.   11.  17.  39.  41. 
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394.  395. 
Spantow  314. 
Spengler  58. 
Speransky  292. 
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404. 
Spinger  398. 
Sprengel  361. 
Stamm  144. 
V.  Starck  11.  52.  124. 
Steffen  291. 
Stephenson  139. 
Steiner  184.  181.  182.  225. 
Stern  192.  203.  226. 
Sticher  88. 
Stinzing  74. 
Stoerk  261.  262. 
Stokes  141. 
Stöltzner    396.    898.    400. 
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Strohmayer  136. 
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Abdomen,  Aurtreibung  dess.  XXV.  417. 
Abdacenslähmang      bei      Keuchhusten 

XXIV.  433. 

Abfuhrmittel,  ezperiment.  Untersuchun- 
gen XXII.  137. 

Abscess  otitischen  Ursprungs  mit  Throm- 
bose des  Lateralsinus  XXVII.  465. 

— ,  subdiaphragmaler  XXVII.  431. 

— ^  subepidermialer,  bei  Neugeborenen 
XXU.  128.    XXIV.  457. 

Abscessbildung  nach  Intubation  XXIV. 
303. 

AcetanilidvergiftuDg  XXVII.  146. 

Acetonurie  bei  Kindern  XXV.  412. 

Achselhöhlen-Temperatur    bei    Kindern 

XXV.  120. 

Acne  bei  einem  Säugling  XXVI.  289. 
Addisson'sche  Krankheit  XXIV.  292. 
Adenitis  colli  idiopathica  mit  Hämaturie 

XXVII.  442. 
— ,  tuberculöse  XXIX.  267.  316. 
Adenoide  Habitus  bei  Kindern  XXIV. 

406. 
-  Vegetationen  XXV.  400.    XXIX.  174. 
aJa  Hanptursache   der  Mundath- 

mung  XXVm.  299. 
,  anf  Exstirpation  ders.  folgende 

Complicationen  XXVIII.  299. 

bei  Taubstummen  XXIV.  405. 

des    Nasenrachenraumes    XXIV. 

119.  141.  408.    XXVIIL  300. 
des  Ohres,  Operation  ders.  XXIV. 

407. 

,  Entfernung  ders.  XXVIII.  289. 

,  ihre    klinischen   Erscheinungen 

und  Bedeutung  XXV.  80. 
,  unblutige  Behandlung  ders.  XXIV. 

140. 
und    hypertrophische    Tonsillen 

XXV.  402. 


Adenoide    Vegetationen   vortäuschende 

Verlegung  der  Nasenhöhle  XXV.  400. 
Adenoitis,   acute   und   chronische,    bei 

Kindern  XXVUI.  415.    XXX.  418. 
Adenome,  maligne,  bei  einem  Mädchen 

XXVUI.  151. 
Adolescentia  praecox  XXI.  360. 
Aethernarkose     im     Kindesalter     XXI. 

400. 
— ,  Eiweiss  im  Urin   nach   ders.  XXII. 

120. 
Agglutination,  das  Phänomen  ders.  und 

seine  Beziehungen  z.  Immunität  XXVI. 

448. 
Agromegalie  XXII.  121.  XXVI.  286. 
Albuminurie  als  Manifestation  der  Lith- 

ämie  XXVIII.  317. 

—  bei  Dyspepsie  XXV.  431. 

—  bei  Kindern  XXIV.  290. 

—  bei  Nierensteinkoliken  XXVI.  115. 

—  der  Neugeborenen  XXVIII.  317. 
— ,  Hydropsie  ohne  dies.  XXIV.  153. 
— ,  intermittirende  XXV.  487. 

— ,  minime,  Beziehung  der  Menarche  zu 
ders.  XXVIII.  190. 

—  während  der  Schwangerschaft  XXVIII. 
317. 

Albumosen,   Nachweis   ders.    im    Harn 

XXIII.  193.    XXV.  436. 
Albumosurie  bei  einigen  Infectionskrank- 

heiten  der  Kinder  XXV.  141. 
Alkalizufuhr,  Einfluss  ders,  auf  die  Amo- 

niakausscheidung  XXV.  405. 
Alkaptonurie  XXV.  436. 
Alkohol,  Verwendung  dess.  bei  kranken 

Kindern  XXIII.  383. 
Alkoholismus    bei    Kindern    XXI.  211. 

XXII.  145.    XXVI.  447.   XXVIl.  447. 

XXIX.  448. 
— ,  Einfluss    auf   das    Wachsthum    des 

Kindes  XXVII.  447. 
Alkoholverbände  XXII.  128. 
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Alkoholvergiftung  ^  gerichtlich-medici- 
nische  Betrachtungen  über  dies.  XXYII. 
147. 

— ^  zufällige  und  vorübergehende  XXVII. 
150. 

AUozurkörper  im  Harn,  Bestimmung 
ders.  XXV.  434. 

Alumininmpräparate  XXII.  188. 

Amaurose,  cerebrale^  nach  Blepharo- 
spasmus XXIX.  169. 

—  im  Anschluss  an  Hydrocephalns  in- 
ternus chronicus  XXIX.  172. 

Ammen,  Störungen   im  Befinden   ders. 

und  das  jdes  Säuglings  XXV.  109. 125. 
Ammenfrage  u.  Milchsterilisation  XXIII. 

342. 
Ammenkinder,  Untersuchung  derselben 

XXVII.  158. 
Ammoniakausscheidung  durch  den  Harn 

XXVIII.  813.  314. 

Amylnitrit   bei  Pneumonie  XXIV.  12S. 
Anaigen,  Anwendung  bei  Kindern  XXV. 
152. 

—  bei  Chorea  XXVIII.  278. 
Anaemia   splenica  infantilis   XXI.  402. 

XXVI.  262. 
Anämie,  Behandlung  mit  Pepto-Mangan 
XXII.  132. 

—  bei  Schwangeren,  unterschied  zwi- 
schen fötalem  und  mütterlichem  Blute 
XXX.  444. 

—  im  frühen  Kindesalter  XXX.  443.444. 
— ,  Leukocytenzerfall  im  Blute  bei  ders. 

XXVI.  263. 

—  mit  Chlorose,  Pathologie  und  The- 
rapie XXVI.  262. 

—  nach  diarrhoischen  Erkrankungen 
XXVI.  264. 

— ,  perniciosa  XXI.  219.    XXVI.  115. 

mit  Icterus  XXVI.  265. 

— ,  Pathologie-  der  pemiciösen  XXIV. 
138. 

— ,  progressive  perniciöse  im  Kindesalter 
XXVIII.  154.  321. 

— ,  tödtliche,  bei  einem  Kinde  mit  Milz- 
tumor XXVI.  264. 

Anasarka  ohne  Albuminurie  XXV.  129. 

Aneurysma  der  Bauchaorta  XXVI.  109. 

Angina,  Aetiologie  und  Pathologie  ders. 
XXIV.  149. 

— ,  Bacteriologie  des  nicht  diphtheriti- 
schen  XXV.  141. 

—  bei  Masern  XXI.  293. 

— ,  chronisch    recidivirende   exsudative 

XXVIII.  152. 
'^,  das  Vorkommen  des  Diphtheriebacil- 

lus  bei  ders.  XXV.  443. 

—  diphtherica  XXV.  399.  450. 

,  besondere  Form  ders.  XXIX.  281. 

,  Diagnose  XXIV.  298. 


Angina  diphtherica  mit  ausgedehntem 

Croup  XXIV.  312. 

,  toxische  XXIX.  274. 

— ,  gleichzeitig  mit  Perityphlitis  XXIV. 

157. 
— ,  Hefepilze  bei  diphtherieverdächtiger 

XXIX.  275. 
— ,  lacunäre,  Ursache  ders.  XXV.  39^. 
— ,  pseudomembranöse,  bacteriologische 

Untersuchungen  XXVIIL  465. 

—  und  Croup  mit  nichtdiphtheritischec 
Pseudomembranen  XXVIII.  300. 

Angiom,  angeborenes  XXVI.  295. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  XXVL  löo. 

—  der  Hand  und  des  ganzen  Vorder- 
arms XXVL  296. 

—  des  Gesichts  mit  Elektrolyse  behan- 
delt XXVL  295. 

Anomalien,  angeborene,  der  oberen  Ex- 
tremitäten XXU.  101. 

—  des  Sehorgans  XXVL  282. 
Anorexie  bei  Kindern  XXV.  124. 
— ,  hysterische  XXV.  371. 
Antinosin  in  der  Kinderheilkande  XX\^1. 

142. 
Antipyrin  und  Lactophenin  bei  Kindern 
XXVII.  145. 

—  bei  Diarrhöe  der  Kinder  XXIV.  143. 
-~  Antistreptococcus-Serum     von    Mar- 

morek,   Anwendung  XXIV.  200.  419. 
.    XXVL  84. 

— ,  Erfahrungen  XXVL  437. 
Antitoxin  als  Prophylacticum  XXV.  466. 

—  bei  Diphtheritis  XXL  312. 

—  bei  diphtheritischem  Croup  XXV.  455. 

—  bei  Tetanus  XXVL  149.  152. 
Antitoxineinwirkung  XXV.  146. 
Aphasie,-  amnestische  XXIV.  418. 

—  bei  Masern  XXIV.  297. 

— ,  Hemichorea  mit  ders.  XXV.  304. 
Aphthen,  Bednar'sche  XXV.  397. 
Appendicitis  mit  folgender  allgem.  Peri- 
tonitis XXIV.  265. 

—  chronica  XXV.  425. 

—  im  Kindesalter  XXVIII.  448  (2).  449. 
450. 

—  mit  Perforation  XXVIIL  451. 

— ,  Peritonitis  infolge  acuter  perforativer 
XXVL  308. 

^  und  Influenza  XXX.  464. 

Archiv  für  Kinderkrankh.  x*on  Combr 
u.  A.  XXV.  156. 

Armlähmung  bei  Neugeborenen  XXVL 
273. 

Arsenik  als  Prophylacticum  gegen  Schar- 
lach XXVL  428. 

—  bei  Chorea  XXV.  304. 

—  bei  progressiver  perniciöser  Anämie 
mit  Icterus  XXVL  265. 

Arsenik-Neuritis  XXV.  294.- 
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Arthritis  XXm.  377. 

Arzneimittel,  Bedeutung  der  Eigenthöm- 
lichkeiten  des  wachsenden  Organis« 
mns  bei  Dosimng  ders.  XXVI.  47. 

—  in  der  Kinderpraxis  XXYI.  182. 
Arzt,  der  angehende  praktische,  und  das 

kranke  Kind  XXVII.  450. 
Asaprol  bei  Keuchhusten  XXVI.  124. 

—  in  der  Kinderheilkunde  XXII.  183. 
Ascites,  acute  mit  Tuberkelbacillen  XXV. 

285. 
~  mit  Peritonits  tuberculosa  XXIX.  428. 
— ,  recurrirende  XXIV.  183. 
— ,  tuberculöse   Peritonitis    mit    dems. 

XXIX.  317. 
Asphyxia  neonatorum  XXVI.  278. 
,  Prophylaxis  gegen   dies.  XXVI. 

278. 
Assimilation  des  Eisens  XXV.  122. 
Asthma  bronchiale,  Behandlung  XXVIII. 

291. 

—  dyspepticum,  bei  angeborener  Zwerch- 
fellhemie  XXVI.  273. 

— ,  nervöses  bronchiales  XXIV.  173. 

—  thymicum  im  Kindesalter  XXIX.  344. 
Ataxie,  acute  im  Kindesalter  XXV.  7. 

—  bei  einem  Kinde  XXV.  280. 
-,  Friedreich'sche  XXVIII.  268. 
-,  hereditäre  XXIV.  115. 
Atbmung,  künstliche,  Verhütung  einer 

tödtlichen  Complication  ders.  XXVI. 
442. 

—  mit  inspiratorischem  Pfeifen  XX VI. 
279. 

Athmungsorgane,  Entzündung  der  kind- 
lichen XXIV.  81. 

— ,  käsige  Bronchialdrüsen  in  dens. 
XXIX.  425. 

Athmungswege,  die  Schule  und  die  Hy- 
giene der  oberen  XXVII    15 L 

Atrepsie  bei  einem  Neugeborenen  XXIX. 
416. 

>-,  Harnanalyse  bei  ders.  XXIX.  865. 

Atrophia,  Behandlung  ders.  XXVI.  446. 

— -  cerebri,  Mikrocephalie  mit  congeni- 
taler XXVI.  282. 

Atrophie  der  Kinder,  Behandlung  ders. 
in  der  Couvense  XXV.  135. 

,  Injectionen  von  Lecithin  und 

Hühnereigelb  bei  ders.  XXX.  448. 

,  Veränderungen  der  Schleimhaut 

des  Magendarmkanals  bei  ders.  XXV. 
138. 

--  der  Säuglinge  XXX.  385. 

—  oder  tuberculöse  Meningitis?  XXV. 
140. 

Auge,Beweglichkeit6defecte  dess.  XXIV. 

75.  403. 
— .  Blutentziehnng   und    die  Revulsion 

XXIX.  166. 
Archiv  für  Klnderhellkande.    XXXI.  Bd. 


Auge,  Entzündung  dess.  bei  Cerebro- 
spinalmeningitis  XXIV.  405. 

— ,  Erzielung  der  Beweglichkeit  künst- 
licher XXIX.  165. 

— ,  Impfling  des  Augapfels  mit  Lymphe 
XXIX.  170. 

— ,  Myopieoperation  XXIX.  166. 

— ,  postdiphtheritische  Erkrankungen 
dess.  XXIV.  405. 

—  und  Zahnerkrankungen,  Beziehung 
ders.  XXIX.  172. 

— ,  Verhalten  der  Pupille  und  einiger 
Reflexe  an  dems.  XXVI.  11. 

Augenaffectionen   bei  Masern  XXI.  299. 

Augenheilkunde,  Arbeiten  auf  dem  Ge- 
biete ders.  aus  dem  Jahre  1898  XXVI. 
884. 

Augenlid-Eczeme  bei  den  Kindern,  Be- 
handlung XXVI.  292. 

Augen muskellähmg.,  angeborene  XXIV. 
405. 

>-  nach  Diphtherie  XXIX.  169. 

Augenmuskel  Neugeborener,  anatom.- 
pby  Biologische  Untersuchung  ders. 
XXIX.  168. 

Augenveränderungen,leukämischeXXIX. 
172. 

Ausscheidung  flüssiger  Fette  durch  die 
Fäces  XXV.  118. 

Autointoxication  bei  einem  15monat* 
liehen  Kinde  XXVI.  449. 

Autoskopie  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  XXIV.  121. 


B. 

Bacillus  coli  commune,  färbt  sich  ders. 
bei  Züchtung  auf  fettreichen  Nähr- 
boden? XXV.  117. 

im   Trinkwasser  und   Verfahren 

ihn  nachzuweisen  XXV.  116. 

und  Typhusbacillus  XX VL  453. 

—  pyocyaneus   im  Gangrän  XXII.  122. 
Bacterien,  Wirkung  derKöntgenstrahlen 

auf  dies.  XXV.  144. 
Bacteriologie  in  der  Klinik  XXVII.  442. 
Bacterium  coli  commune-Toxin,  Einfluss 

dess.  auf  den  Kreislauf  XXVIII.  428. 

—  — ,  Stoffwechsel producte  dess.  XXII. 
226. 

Bacteriurie  beim  Kinde  XXIV.  284. 

Bandwurm,  die  Blutkörperchen  auflö- 
senden Eigenschaften  dess.  XXVI. 
450. 

Barlow*sche  Krankheit,  Blut-  u.  Sections- 
befund  XXIV.  136. 

,  Störung  des  Knochenwachsthums 

bei  ders.  XXVIII.  157. 

und  sterilisirte  Milch  XXVI.  266. 
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Basedow'sche  Krankheit  bei  Kindern 
XXIV.  404. 

Banch,  der  schlaffe,  bei  Kindern  XXIV. 
150. 

Baachaorta^  Aneurysma  ders.  XXVI.  109. 

Baachfelltnbercalose,  operative  Heilung 
XXIV.  145. 

Behring's  Serum,  Wirkung  XXVI.  437. 

Beiträge  zur  Kinderheilkupde  XXI.  353. 

Belladonna  bei  Chorea  XXV.  304. 

Belladonnavergiftung  XXII.  150. 

Benzinvergiftung  XXVII.  150. 

Bericht  über  die  Fortschritte  der  Oph- 
thalmologie im  Jahre  1899  in  ihren 
Beziehungen  zur  Kinderheilk.  XXIX. 
165. 

Berührungsfurcht  u.  Zwangsvorstellung 
XXIV.  47. 

Beschneidung,  syphilitische  Infection 
nach  der  rituellen  XXVI.  138. 

Bewegung,  passive  u.  active  des  Kindes 
im  ersten  Lebensjahr  XXIX.  451. 

Beweglichkeitsdefecte  der  Augen  XXIV. 
75.  403. 

Bibliothek  des  Arztes  XXV.  819  (2). 

Bindehautdiphtherie  und  ihre  Behand- 
lung mit  Heilserum  XXV.  451. 

Bindehautkrankheiten.,  Bacteriologie der- 
selben XXIV.  398. 

Bismal  als  Darmadstringens  XXV.  150. 

Blasenhernie  in  Verbindung  mit  Inguinal- 
hemie  XXII.  90. 

Blasenstein  beim  Kinde  XXV.  437. 

— ,  Operation  mit  Litholapaxie  XXII.  91. 

Blennorrhoe  der  Urethra  XXV.  441. 

— ,  nicht  gonorrhoische  der  Conjunctiva 
XXIX.  171. 

Biennorrhoea  neonatorum,  Quecksilber- 
oxycyanid  bei  XXII.  126. 

,  Theorie  XXIV.  456. 

,  typische  XXIX.  170. 

Blepharorrhagia  im  frühesten  Kindes- 
alter XXV.  30. 

Blepharospasmus,  cerebrale  Amaurose 
nach  dems.  XXIX.  169. 

Blindheit  verbunden  mit  Idiotie  XXIV. 
110. 

Blödsinn,  Gehirn  Verletzung  durch  Zan- 
gengeburt und  Ausgang  in  dens.  XXV. 
269. 

Blut,  Beziehung  der  Leukocyten  zur 
bacteripiden  Wirkung  dess.  XXIV. 
137. 

— ,  Biologie  der  Blättchen  XXIV.  136. 

—  der  Neugeborenen,  Schutzkörper  in 
dems.  XXVI   430. 

— ,  Färbung  der  rothen  Blutkörper  mit 
Methylenblau  XXX.  409. 

— ,  Pathologie  dess.  XXIV.  136,  XXX. 
429. 


Blödsinn,  Physico-Pathologie  dess.  XXIV. 

186. 
-^,  Staphylokokkeninfection     desselben 

XXVI.  454. 

— ,  Theorie  der  Gerinnung  dess.  XXIV. 

136. 
— ,  Veränderungen  der  morphologischeo 

Restondtheile  dess.  XXIV.  137. 
Blutalkalescenz     an    rachitischen    und 

nicbtrachitischen  Kindern  XXVI.  434. 
Blutegel  im  Kehlkopf  XXII.  135. 
Blutentziehung,  allgemeine  und  örtliche 

in  der  Kinderheilkunde  XXVII.  141. 
Bluterguss,  traumatischer,   intradnraler 

XXVII.  466. 

Blutgefässe,  neuere  Operationen  an  den?. 

XXII.  374. 
Blutgerinnung,  Methoden  zur  Beschlea- 

nigung  und  Herabsetzung  ders.  XXIII. 

390. 
Blutpräparate ,     UniversalHirbemethode 

ders.  XXIX.  447. 
Blutserumprobe  bei  Typhus  abdominalis 

XXX.  446. 
Blutsturz    bei    Kindern    XXVIU.    295. 

XXIX.  427. 
Blutuntersuchung  bei  einigen  Infections- 

krankheiten  XXVI.  450. 

—  bei  Scharlach  XXV.  321. 

— ,  Diagnosen  mittels  ders.  XXV.  144. 

—  in  der  Sommercolonie  der  Moskauer 
Elementarschulen  XXVII.  437. 

Brand,  nomatöser,  Behandlung  X.VX. 
391. 

Bromoform  bei  Keuchhusten  XXIV.  4.S4. 
XXIX.  308. 

Bromoformvergiftnng  XXII.  145. 

Bronchialdrüsenfcuberculose  XXVI.  136. 

Bronchial-  und  Lnngenblutungen  beioi 
Neugeborenen  XXIV.  457. 

Bronchiectasie  bei  den  Kindern  XXV. 
313. 

,  Behandlung    mit   Balsamica 

XXVUI.  292.  293. 

Bronchitis  bei  Masern  XXVIII.  286. 

Bronchitis-Nephritis  XXVIII.  292. 

Bronchopneumonie,  Diagnose  und  Be- 
handlung XXVUI.  294. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  XXIV.  126. 
~  durch   Influenzabacillen    veranlasste 

XXVIIL  294. 
r—  herbeigeführt  durch  Spasmus  glMti- 
dis  XXIV.  121. 

—  mit  Laryngitis  acuta  XXVIII.  288. 
— ,  Stimmritzenkrampf  im  Verlauf  ders. 

XXVUI.  293. 
Bronchus,  Fremdkörper  im  linken  XXV. 

313. 
Bruchoperationen,  radicale^  bei  Kindern 

XXII.  88. 
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Brucheack,    Processus    vermiformis    in 

dems.  XXIL  89. 
Bruchsacktuberculose  XXIV.  448. 
Brustdrüsen,  Einiluss  der  Somatose  auf 

die  Secretion  ders.  XXVIL  451. 
Bubo  ingainalis  bei  einem  kleinen  Kinde 

XX  VI.  189. 
Buckel,  gewaltsame  Streckung  der  Wir« 

belsänle  bei  dems.  XXVI.  810. 
— ,  Streckung  des  spondylit.  XXIV.  411. 
— ,  Technik   des   Redressement    XXVI. 

311. 
Buckeloperation  nach  Calot  XXVI.  310. 


c. 

Cachexia  thyreoidea  XXV.  131. 
Calomei  mit  Chloriden,  Säuren  und  mit 

Albuminen  XXVII.  146. 
Carbolgangrän  XXV.  138. 
Carbolinjectionen  bei  acuten  Tonsilliti- 

den  XXVIII.  303. 
Carb Ölsäure,  Anwendung  bei  Nengebore- 

nen  XXII.  149. 
Carbolsäure-Coma  infolge  von   Carbol- 

com  pressen   auf  die  Haut  XXII.  148. 
Carbolsäurevergiftung  nach  Anwendung 

von   Carbolcompressen  auf  der  Haut 

XXVII.  148. 

—  bei  der  rituellen  Beschneidung  XXII. 
144. 

—  und  ihre  Einwirkung  auf  die  Ath- 
mungsorgane  XXII.  140.  141. 

Garies     der    Wirbelsäule,    Behandlung 

XXVI.  309. 
Casein flocken ,    Farbenreactionen    ders. 

XXIX.  445. 

—  Untersuchung  ders.  XXVIII.  138. 
Catarrh  bei  Masern  XXI.  294. 

— ,  der  trockene  und  die  Epithelmeta- 
plasie der  knorpeligen  Nase  XXIV« 
116. 

Cephalohaematoma  tardum  XXVII.  465. 

Cerebrospinalflüssigkeit,     Menge    ders. 

XXIX.  446. 

— ,  Staphylokokkeninfection  ders.  XXVI. 

454. 
Cerebrospinalmeningitis  XXVII.  469. 

—  bei  Kindern  XXVI.  115. 

Chinin,   Resorption   dess.  vom  Rectum 

aus  XXVII.  148. 
Chirurgie,    allgemeine,    und    Casuistik 

XXII.  350. 
Chloroform narkose   bei   Kindern  XXII. 

140.    XXX.  407. 
Chloroformtod,  Mechanismus  dess.  XXIII. 

394. 
Chlorose,  Behandlung  mit  Fe-Klystieren 

XXX.  446. 


Chlorose  bei  Kindern  XXX.  446. 

—  mit  Anämie,  Pathologie  u.  Therapie 
XXVI.  262. 

— ,  Papilloretinitis  bei  ders.  XXIV.  404. 

Cholera,    Beziehung    frischer    Virulenz 

u.  Individuenzahl  einer  Choleracultur 

XXIII.  857. 

— ,  Rumpel's  Studien  über  den  Cholera 
Vibrio  XXIII.  358. 

—  infantum,  Behandlung  XXX.  455. 

,  Sterblichkeit  XXVII.  448. 

Cholera- Antikörper,  Bildungsstätte  ders. 

XXV.  145. 
Chondrodystrophia  foetalis  hyperplastica 

XXVI.  447. 

Chorea  XXvill.  275.  278. 

— ,  Behandlung  mit  Anaigen  XXVIII. 
278. 

— ,  Behandlung  mit  Arsenik  und  Bella- 
donna XXV.  804. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  XXVIII.  275. 

—  durch  Schreck  hervorgerufen  XXVIII. 
278. 

—  in  ihrer  Beziehung  zu  Scharlach 
XXVI.  127. 

—  laryngis,  Veränderungen  des  N.vagus 
und  recurrens  bei  ders.  XXVIII.  276. 

—  mit  Delirium  acutum  XXV.  804. 

—  nach  Influenza  XXV.  303. 

—  paralytica  XXIV,  113.   XXVIII.  276. 
— ,  rheumatische    Ursache    ders.   XXV. 

803. 

—  Sydenhami  XXVIII.  276. 
Cirrhose,     cardio-tuberculöse     XXVIII. 

455. 
Codein  bei  Dilatation  des  Larynx  XXIV . 

310. 
Colicystitis  im  Kindesalter  XXI.  882. 
Colitis  im  Kindesalter  XXVIII.  446. 

—  membranacea,  scorbutische  XXX.  433. 
Colles*sches  Gesetz,  wahrscheinliche  Aus- 
nahme von  dems..  XXVI.  138. 

Coma,  hervorgerufen  durch  Application 
von  Carbolcompressen  auf  die  Haut 
XXII.  148. 

Comedonen  und  Acne  bei  einem  Säug- 
ling XXVI.  289. 

Congress,  internationaler,  für  Kinder- 
schutz XXIII.  350.    XXIX.  271. 

— ,  internationaler  medicinischer,  in 
Moskau  1897  XXIV.  210. 

— ,  XIII.  internationaler  med.  zu  Paris 
XXIX.  382. 

Conjunctivalcatarrh,  Bacillus  Klebs-Löff- 
1er  bei  dems.  XXIX.  272. 

Conjunctivitis  bjennorrhoea  neonato« 
rum  XXIV.  401. 

— ^  croupöse  ,  diphtheritische  Natur  ders. 

XXIV.  299. 

— ,  eitrige,  derNeugeborenen  XXIV.  456. 
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ConetitutionBanomalien  des  frühen  Kin- 

desaltera  XXIX.  95. 
Contractur,    congenitale^    der    Glieder 

XXU.  127. 
Convulsive  Anfälle  bei  Kindern  XXIV. 

122. 
Convulsionen  bei  Masern  XXI.  296. 
Coryza    caseosa   infolge    eines    in    der 

Nasenhöhle    sitzenden   Stiefelknopfes 

XXVUI.  289. 
— ,  eitrige  ohne  Hembranbildanf^,   An- 
wesenheit d.DiphtheriebacillusXXV  III. 

464. 
Coxa  vara  XXVI.  814. 
Cozitis,  Radiographie  bei  der  Diagnose 

und  Therapie  ders.  XXVI.  304. 
^,  tuberculöse,  Behandlung  XXII.  102. 
Craniectomie  XXI.  221. 
Creosot  bei  Pleuro-Peritonealtuberculose 

im  Kindesalter  XXIV.  448. 
Creosotöl  bei  schwerem  Croup  XXV.  450. 
Cretinismns,    sporadischer  XXIII.   399. 

XXIV.  110.    XXV.  292.  299.    XXVIII. 
283. 

oder    infantilen  Myxödem   XXV 

800. 
— ,  Verbiegung  der  Knochen  bei  dems. 

XXV.  122. 

Croup,     Auswischen     des    Larynx    bei 

dems.  XXIV.  310- 
--,  Behandlung  dess.  XXV.  450. 
— ^  diphtheritischer,    Behandlung     mit* 

Antitoxin  XXV.  454. 
— ,  Behandl.     dess.     mit     Einstäubung 

von  Tanninpulver  XXI.  315. 
— ,  Behandlung  mit  Wasserdampf  XXIY. 

315. 
—  bei  Masern  XXI.  290. 
— ,  Differentialdiagnose  zwischen  diesem 
•    und  der  Laryngitis  acuta  XXIV.  302. 
— ,  diphtheritische    Angina     mit    aus- 
gedehntem XXIV.  312. 
— ^  diphtheritischer     und     Diphtheritis 

von  Baginsky.  XXVI.  160. 
— ,  diphtheritischer^   vor  und  nach  der 

Serumtherapie  XXIX.  416. 
— ,  Intubation    bei    dems.    XXI.    236. 

XXV.  236. 
— ,  Intubation  bei  dems.  in  der  Privat- 
praxis XXV.  96. 
— ^  Intubation    des    Larynx    bei    dems 

XXIX.  282. 
— ,  ist  membranöser  Croup  immer  durch 

Diphtheriebacillus  veranlasst?  XXIV. 

300. 
— ,  latenter  XXV.  449.    XXIX.  275. 
— ,  Laryngitis  dens.  vortäuschend  XXIV. 

409. 
— ,  Parallele     zwischen     Tracheotomie 

und  Tubage  bei  dems.  XXV.  455. 


Croup,  Pilocarpin  als  Prophylacticum 
XXL  315. 

— ,  primärer  XXIV.  302. 

— ,  Tod  unter  cronpähnlichen  Erschei- 
nungen XXV.  128. 

— ,  Tracheotomie  bei  einem  Kinde  mit 
dems.  XXIV,  812. 

—  und  Angina  mit  nichtdiphtheri tischen 
Pseudomembranen  XXVIII.  BOG 

«—und  Lungen tuberculose  bei  Kindern 
XXIX.  813. 

— ^  Zurückbleiben  von  Intubationskanä- 
len nach  demp.  XXIV.  805. 

Cyanose^  angeborene  XXVI.  2S3. 

—  bei  Kindern  XXX.  409. 

— ^  congenitale  mit  epilepti  formen^  pa- 
roxystischen  Krisen  XXVI.  264. 

Cyste  ^  congenitale,  des  PeritODeum 
XXIV.  42. 

Cystennieren,  congenitale  XXX.  100. 

Cystitis,  Colicystitis  im  Rindesalter 
XXIV.  289. 

—  mucosa  XXX.  394. 

Cystocytes  variolae  Qnarnieri  XXVI.  7H. 
Cytisinvergiftung  XXII.  144. 


D. 

Dacryo-adenitis  tuberc.  XXIV.  405. 
Darm,  Desinfection  des  kindlichen  XXLX. 

410. 
— ,,  Durchgängigkeit  der  Darmwand  für 

Bacterien  XXIII.  854. 
— ,  Verlegung    des    Dünndarms    durch 

Ascariden  XXIV.  155. 
Darmadstringentien,      neuere      XXVIL 

144. 
Darmaffectionen,  Wismuthsals  des  Noso- 

phen  bei  dens.  XXII.  138. 
Darmatrophie  XXVIIL  441. 
Darmcatarrhe  der  Kinder  XXVIII.  430. 
Darmcatarrh  des  Säuglings,  Behandlung 

XXIV.  154. 

'— ,  Ichthyol  bei  schwerem  chronischem 

XXV.  115. 

—  mit  Convulsionen  XXV.  421. 
Darm  erkrank  ungen  bei  Kindern,  Tann- 
albin bei  dens.  XXV.  424. 

—  des  Säuglingsalters  XXVIL  144. 
Darmgumma,  syphilitisches,   bei  einem 

Neugeborenen  XXVL  138. 

Darmindigestion,  chronische,  bei  Kindern 
XXV.  412. 

Darmintussusception,  Laparotomie  bei 
XXII.  86. 

Darminvagination ,  bei  einem  atrophi- 
schen Säugling  XXV.  416. 

Darmirrigation  und  Rectalemährung 
XXV.  416. 
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Darmkanal^   Pneamokokken    in    dexns, 

XXVIII.  311. 
Darml&hmnngen  XXVIll.  431. 
Darmmikroben  der  Säuglinge  n.  Kinder 

XXII.  25. 
Barmperforation  durch  Ascariden  XXIV. 

155. 
Darmverschi  USB       darch      Spulwürmer 

XXVIII.  432. 

—  durch  einen  Strang  XXIV.  144. 
Defecte,  congenitale,  eines  Unterarm-  und 

Unterschenkelknochens  XXII.  108. 

—  langer  Röhrenknochen  XXII.  116. 
Deformitäten  der  Knochen  bei  heredi« 

tärer  Lues  XXII.  117. 
— ,  paralytische  XXII.  115. 
Delirium  acutum  im  Verlaufe  von  Schar- 

lachnephritis  XXV.  804. 
Dermaütis  exfoliaüva  XXVIII.  155. 
Desinfection  der  Hände,  Untersuchungen 

über  dies.  XXV.  114. 
Dextrocardie  ohne  Verlagerung  anderer 

Eingeweide  XXV.  816. 
Diabetes  insipidus  XXIV.  116.    XXVI. 

272. 

—  mellitus,  acuter  XXX.  427. 

,   Anilinfarbenreaction  des  Blutes 

bei  dems.  XXX.  428. 
bei   einem    17iährigen   Jüngling 

XXX.  428. 

—  —  bei  Kinderr»  XXVI.  271  (2).  272. 

XXVII.  243.  432.  XXX.  425.  426.  427. 
Diabetikerblut ,       Methylenblaufärbung 

dess.  XXX.  427. 
Diagnostik  innerer  Krankheiten  mittels 

Röntgenstrahlen  von  Rosenfeld  XXV. 

320. 
Diarrhöe  s,  a.  Sommerdiarrhöe. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  XXV.  413. 

XXVIII.  440. 

— ,  Behandlung  hydriatlsche  XXIV.  142. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  mit  Anti- 
pyrin  XXIV.  143. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  mit  Kephir 
XXV.  423. 

-~  bei  Kindern,  Behandlung  mit  Wasser- 
diät XXIV.  152. 

—  bei  Kindern,  Behandlung  mittels 
System.  Verwendung  sterilen  Wassers 
XXV.  413. 

—  bei  Kindern,  Darmirrigation  und 
Rectalemährung  bei  schwerer  XXV. 
416. 

—  bei  Kindern  nach  Genuss  der  Milch 
von  Kühen,  die  mit  befallenem  Klee 
gefüttert  waren  XXIV.  142. 

^^  Pathologie     ders.     des    kindlichen 

Alters  XXII.  161. 
Diazoreaction  im  Harne  der  Säuglinge 

XXV.  433. 


Dichotomia  posterior  XXVI.  285. 

Dickdarmentzündung  im  Kindesalter 
XXV.  414. 

Dickdarm,  Erweiterung  und  Hypertro- 
phie dess.  XXVIII.  153. 

Digitalis,  Anwendung  bei  Kindern  XXV. 
151. 

—  bei  organischen  Herzklappenerkran- 
kungen XXV.  317. 

Digitalisvergiftung   bei   Kindern    XXII. 

148. 
Dilatation  des  Larynx,  Codein  bei  ders. 

XXIV.  310. 
Diphtheritis    s.   a.   Angina  diphtherica, 

Rachendiphtherie,  Scharlachdiphtheri- 

tis,  Wunddiphtherie. 
— ,  acute  lacunäre    der  Mandeln  XXI. 

810. 

—  alkalisches  Serum  als  Nährboden  für 
die  bacteriol.  Diagnose  ders.  XXV.  145. 

— ,  Aetiologie  ders.  XXV.  443. 

— ,  Aetiologie  und  Prophylaxe  XXI.  230 

— ,  Altersdisposition  und  Infectionsge- 
legenheit  für  dies.  XXI.  227. 

— ,  Anzeichen  für  die  Einspritzung  des 
Heilserums  XXIX.  280. 

— ,  Angenmuskellähmung  nach  ders. 
XXX.  169. 

— ,  bacteriologischeCentralstationen  mit 
Bezug  auf  dies.  XXI.  392. 

— ,  bacteriologische  Diagnose  derselben 
XXVIII.  461. 

— ,  bacteriol.  Diagnose  der  Streptokok- 
ken bei  ders.  XXV.  445. 

— .  bacteriol.      Schnelldiagnose      ders. 

XXIV.  295. 

— ,  bacteriol«  Untersuchungen  bei  ders. 

XXV.  444. 

—^  bacteriol.  Untersuchungen  des  Ra- 
chens und  der  Nase  bei  Reconvales- 
centen  XXVI.  92. 

— ,  bacteriol.  Untersuchung  für  die 
Diagnose  ders.  XXI.  231.  XXVIII. 
462.  465. 

— ,  Beziehungen  ders.  zur  Kanalisation 
XXVII.  445. 

— ,  Behandlung  XXI.  315.  XXIX.  274. 
287.  290. 

— ,  Behandlung  mit  Antitoxin  XXI. 
312.  XXIX.  287.  289.  291. 

— ,  Behandlung  ders.  mit  dem  Serum 
von  Diphtheriereconvalescenten  XXIX. 
292. 

—  bei  Masern  XXVI.  239. 

—  der  Genitalien,  Paralyse  nach  ders. 
XXI.  232. 

—  des  Larynx  ohne  Pseudomembranen 

XXVI.  83. 

—  des  Pharynx  und  der  Tonsillen  XXV. 
312. 
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Diphtheritis,  Diagnose  XXL  228. 

— ,  Diagnose    der   Angina    diphtherica 

XXIV.  298. 
— <.  Diagnose     des     Diphtheriebacillas 

XXVIII.  459. 

— ,  Diagnose  und  die  Beliandlung  der 
diplitherit.  Ansteckung  XXIV.  293. 

—  die  Lenliocytose  bei  diphtlieritischer 
Infection  XXV.  452. 

— ,  die  Nebenhöhlen  der  Nase  bei  ders. 
XXIV.  118. 

— ,  Differentialdiagnose  des  Diphtherie* 
bacillus  XXIV.  297. 

— ^  diphtherit.  Angina  mit  ausgedehn- 
tem Croup  XXIV.  312. 

— ,  diphtheritische  Hemiplegie  XXIV. 
313. 

— ^  diphtherit.  Natur  der  croupösen 
Conjunctivitis  XXIV.  299. 

— ,  Einlluss  der  Kuhmilch  auf  die  Aus- 
breitung ders.  XXVII.  445. 

— ,  Einflussders.auf  das  Herz  XXIX.  283. 

— ,  Epidemie,  präventive  Injectionen  bei 
ders.  XXV.  465. 

— ,  Erkennen  und  Ortliche  Behandlung 
ders.  XXI.  817. 

— ,  Fäulniss  der  Nachgeburt  als  Ursache 

XXI.  227. 

^,  Form   der  diphtheritischen  Angina 

XXIX.  281. 

— ,  gutartige  XXIV.  813. 

— ,  hämorrhagische  XXI.  229. 

—,  Hemiplegie  XXI.  232. 

— .  Hemiplegia    cerebralis    nach    ders. 

XXII.  11. 

— ,  Herabsetzung  der  Mortalität  mittels 

der  Serumtherapie  XXV.  454. 
— ,  Herzthrombose  bei  ders.  XXIX.  283. 

—  im  Höpital  des  enfants  malades  1896 
XXIV.  313. 

— ^  Immunisirung  von  Versuchsthieren 
XXIX.  298. 

—  in  London  1896—1898  XXIX.  278. 

—  in  Scharlachabtheilungen  und  Diph- 
theriebacillen  XXVIII.  460. 

— ^  .Infection  eines  Neugeborenen  XXVI. 

871. 
— y  Intubation  bei  diphtheritischer  La- 

rynxstenose  XXI.  237. 
— ,  Intubation    und    Tracheotomie    bei 

ders.  XXV.  458. 
—y  Isolirung  bei  ders.  im  Spital  Trous- 

seau  XXI.  222. 
— ,  ist  membranöser  Croup  immer  durch 

Diphtheriebadllus  veranlasst?  XXIV. 

300. 
— ^  K ranken hausansteckung  XXIX.  279. 
— ,  Lähmungen  bei  ders.  XXIV.  314  (2). 
— ^  Lähmungen    ohne    vorangegangene 

Herzaffection  XXI.  225. 


Diphtheritis,  Lehre  von  der  diphtheriti- 
schen Lähmung  XXIII.  68. 

— <,  Leukocytose  bei  experimenteller 
XXX.  233. 

— ,  Localbehandlnng  XXI.  312. 

— ,  Localisation  des  Diphtheriebacillas 
auf  Haut  u.  Schleimhaut  XXL\.  272 

— ,  Löffler*sche  Bacillus  aus  diphtherit 
Pseudomembranen  XXIV.  294. 

— ,  Lungenentzündung  bei  ders«  XXIV. 
313. 

— ,  Massnahmen  gegen  die  Verbreitung 
ders.  XXL  235. 

— ,  Mikroben  bei  ders.  XXIV.  296. 

—  mit  Scharlach  ohne  Fieber  XXL  35S. 
— ,  Mikrobenassociation  bei  ders.XX VIIL 

463. 
— ,  Mischinfection     bei    ders.    und   ihr 
Verhältniss  zur  Serumtherapie  XXIX. 
277. 

—  mit  AugenJocalisation  XXIX.  280. 

—  mit  Kehlkopfentzündung  XXIX.  281. 
— ,  Mittheilnng  des  franz.  Comites  tarn 

Studium  ders.  XXL  230. 

— ^  Modification  des  klinischen  Verlsof? 
ders.  XXVI.  120. 

— ,  moderne  Behandlung  ders.  XXV. 
450. 

— ,  Mortalität  ders.  XXV.  454. 

— .,  Morphologie  des  Diphtheriebacillas 
XXVIII.  461. 

^-^  operative  Behandlung  der  diphthe- 
ritischen Stenose  der  LuftweG:e  XXIII. 
38.  ^ 

— ,  Paralyse  des  Herzens  nach  ders. 
XXL  232. 

— ,  Paralysen  combinirt  mit  cardiopal- 
monären  Symptomen  XXL  238. 

^,  Pathogenese  XXL  223.  227. 

— ^  persönliche  Disposition  und  die  Pro- 
phylaxe XXV.  445.  447. 

— ,  Pilocarpin  als  Prophylakticum  XXI. 
315. 

•— ^  postdiphtheritische  lAhmung  XXI. 
234. 

— ^  prophylaktische  Bedeutung  der  Se- 
ruminjectionen  bei  ders.  XXVL  93. 

— ,  Prophylaxe  ders.  XXI.  281. 

— ,  Prophylaxe  der  septischen  u.  phleg- 
monösen XXIX.  353. 

— ,  pseudomembranöse  Rhinitis  a.  Ka- 
saldiphtherie  XXIV.  800. 

— recidiv  XXL  235. 

— ,  Resultate  der  Behandlang  seit  Ein« 
führung  des  Diphtheriesemms  sm 
KinderspiUl  Zürich  XXVIL  TS. 

—y  Rhinitis  diphtherica  bei  einem  Säar- 
iing  XXL  228. 

— ,  Serumtherapie  bei  ders.  XXIV.  lOS. 
32L    XXV.  155. 
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DiphtheriüB,  Statistik  XXV.  454. 

— ,  Statistik  der  Seramtherapie  bei  ders. 

XXVL  85.  XXIX.  277. 
— ^  Steigerang   der  Giftpro daction   der 

DiphtheriebaoiUen       bei       Symbiose 

XXVIIL  461.  - 
— ^  Stadiam  der  diphtheroiden  Stoma- 

litis  der  Kinder  XXIV.  299. 
— ,  Tod  nach  ders.  infolge  Tiirombose 

der  Basilararterie  XXIX.  282. 

—  toxin  im  Thierkörper  XXIX.  285. 
— ,  Verhalten   verschiedener  Organe  zu 

demselben  XXIX.  285. 
— .  Toxicität  des  Diphtheriegiftes  XXIX. 

279. 
— .  Tracheotomie    bei  ders.   XXI.  236. 

311. 
— ,  übertragen    durch    eine    Hebamme 

XXIX.  278. 
— ^  übertragen    von    Hühnern    auf  ein 

Kind  XXI.  228. 

—  und  diphtheritischer  Croup  von  Ba- 
binsky XXVL  160. 

—  and  Heilserum  XXIII.  314. 

—  and  Maaem  XXVIIL  416. 

—  und  Scharlach  XXIX.  278. 

—  a.  Statistik  iu  der  Praxis  XXIX.  275. 

—  und  toxische  Angina  XXIX.  274. 
— ^  Untersuchungen    über  das   Nerven- 
system bei  ders.  XXV.  452. 

-r-^  Untersuchungen  über  die  diphthe- 
rische Infection  XXVIIL  463* 

— .,  Variabilität  verschiedener  Diphthe- 
riest&mme  XXVIIL  458.       . 

— ,  Veränderungen  des  Plexus  cardia- 
GUS  bei  Herzparalyse  XXL  282. 

— ,  Verbreitungsweise  ders.  XXIX.  277. 

— .,  Virulenz  des  Löffler'schen  Bacillus 
in  seinen  Beziehungen  zu  ders.  XXIV. 
296. 

— .,  Vorkommen  verschiedener  Bacterien 

XXIV.  295. 

— ,  Werth  der  bacteriologischen  Unter- 
suchung XXIV.  300. 
— ^  wirksame    Bacteriengemische     und 

deren    Beziehung    zur    Serotherapie 

XXIX.  273. 
— ^  Wirkung  des  Serum   auf  die  Niere 

bei   ders.  und  bei  Nephritis  XXVIIL 

315. 
— ^  Znstandekommen    der    diphtheriti- 

sehen  Sepsis  XXVL  489. 
Diphtheritische  Laryngitis  im  Ansohluss 

au  Masern  XXV.  449. 
Diphtheritisbacillus ,  Anwesenheit  dess. 

bei  eitriger  Coriza  XXVIH.  464. 

—  bei  der  Behandlung   der  Diphtherie 

XXV.  444. 

—  bei  einer  Reihe  von  Halsentzündun- 
gen XXV.  443. 


Diphtheritisbacillus       bei      Pneumonie 

XXIV.  123. 

—  bei  Vulvitis  gangraenosa  XXV.  439 

—  bei  Wunddiphtherie  XXL  225. 

.^.  Beziehung  des  ächten  zum  falschen 

XXI   310. 
— ,  Biologie  und  Chemie  dess.  XXX.  23 
r~,  Diagnose  dess.  XXV.  444. 
— ,  die  Toxität  dess.  in  Beziehung  zu 

•  seiner  Morphologie  XXVL  438. 

—  im  Urin  XXVIIL  463. 

—  in  den  Lungen  XXI.  223. 
— ,  Löffler'scher  XXIX.  276. 

^  und  Diphtherie-Heilserum  XXV.  75 
— ,  Vorkommen   dess.  im  Blut  und  im 

veriängerten  Mark  XXV.  445. 
Diphtheritisheilserum ,   Angriffe    gegen 

dass.  XXV.  462.  463  (2). 
— ,  Aufnahme  dess.  in  das  menschliche 

Blut   nach  Einverleibung  von  Diph- 

therietoxinen  XXV.  453. 

—  bei  Bindehautdiphtherie  XXV.  451. 

—  bei  Ozaena  XXVL  110. 

— ,  Bericht  der   klinischen  Gesellschaft 

XXV.  464» 

.— ,  Darreichung,  Wirksamkeit  und  Re- 
sultate XXIX.  284.  286  (2). 

.— ,  eigenthümliche  Erkrankung  nach 
Anwendung  dess.  XXVIIL  403. 

^  im  Lichte  der  Statistik  XXV.  461. 

— ,  Ist  dasselbe  ein  Heilmittel?  XXVL 
383. 

— ,  Missbrauch  XXV.  466. 

— ,  physiologische  Wirkung  XXV.  460. 
461. 

— ,  rectale  Anwendung  XXV.  465. 

— ,  über  das  active  Pnncip  dess.  XXV. 
459. 

—  und  Keuchhusten  XXIX.  305. 

— ,  Therapie  dess.  XXV.  461.  464  (2). 

466. 
— ^  vergleichende  Untersuchungen  dess. 

mit  Pferdeserum  XXIX.  284. 
^— ,  Verhalten   beim   Durchgänge   durch 

•  Camberlandkerzen  XXV.  458. 
Diphtheritisgift     im      Thierorganismus 

XXVL  488. 

Diplegie,  angeborene,  cerebrale,  bei  einem 
aus  extrauteriner  Schwangerschaft 
stammenden  Säugling  XXII.  1. 

— ,  cerebrale  XXV.  270. 

^,  familiäre  spastische  XXV.  280. 

Diplococcus^  Auftreten  dess.  bei  Menin- 
gitis cerebrospinalis  XXIII.  853. 

Diplokokkenperitonitis  bei  Kindern 
XXVIIL  481. 

Drüsenaffectionen  bei  Masern  XXI.  300. 

Drüsenfieber,  acutes  XXX.  465. 

— ,  Aetiologie  des  Pfeiffer*schen  XXX. 
464. 
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Drüsenfieber,   Epidemie  XXIV.  446  (2). 
—  im  Kindesalter  XXIV.  446.  447. 
Drüsenvergrösserang  bei  Kindern  XXX. 

414. 
Ductus  arteriosuB  Botalli,  Ruptur  dess. 

XXX.  157. 
Dysenterie,  Aetiologie  XXX,  465. 
Dysenterieepidemie  in  Vincennes  XXX, 

465. 
Dyspepsie,  Albuminurie  bei  ders.  XXV. 

431. 
Dysphagie,  Ursachen  ders.  XXY.  410. 
Dyspnoe,   Aufhören  ders.  nach  Expec- 

toration  einer  Pseudomembran  XXIV« 

312. 
Dystrophie,  musculäre  XXV.  288. 


E. 

Echinococcus  im  Kindesalter  XXVI.  98.99. 
Eclampsia  infantum  XXVIII.  817. 
Eczema,  Ausbruch  eines  um  den  Mund 

localisirten  XXIV.  267. 
— ,  Behandlnnff  XXVI.  359. 

—  der    Augenlider    bei    den    Kindern 
XXVI.  292. 

—  im  Kindesalter,  Behandlung  XXVIIL 
144. 

— ,  seborrhoisches  XXVI.  294. 
Ehrlich 'sehe  Reaction  bei  Kindern  XXIV. 

385. 
Eingeweidewürmer  v.  Filatoff  XXV.  158. 
Einrichtung  der  Poliklinik  XXIV.  1. 
Eiter,  Morphologie  dess.  XXIII.  392. 
Eiweiss    im   Urin   nach   Aethemarkose 

XXII.  120. 
Elephantiasis,  congenitale    XXVI.  282. 

283. 
Emphysem,  subcutanes,  hereditäres  XXV, 

314. 
— ,  subcutanes,  während  der  Intubation 

XXIV.  311. 
Empyem,  Behandlung  dess.  bei  Kindern 

XXII.  81.82(2).  XXVL115.  XXVIII. 

297. 

—  bei  Kindern  XXVHI.  296.  297. 

—  der  Pleura  mit  Perrigation  des  Thorax 
XXU.  82. 

— ,  doppelseitiges  XXVI.  111. 
-,  Heilung  XXII.  82. 

—  im  Kindesalter  XXIV.  129(2).  XXVIII. 
298« 

—  der  Highmorshöhle    XXV.  806. 

— ^  Kervenzufälle  im  Verlaufe  dess.  XXV. 

315. 
— ,  56  operirte  Fälle  XXV.  315. 

—  und  eitrige  Pericarditis  XXVIII.  295. 
Encephalitis,  infectiöse  bei  Geschwistern 

XXVIII.  418. 


Encephalocele  congenita  bei  einem  Kinde 
XXVIII.  464. 

Encephalopathia  satnmina  bei  einem 
Kinde  XXVIII.  172. 

Encyklopädisches  Handbach  der  Päda- 
gogik von  Rein  XXI.  401. 

Endarteritis  syphilitica  XXI.  195. 

Endocarditis  ^  acute  rhenmatische,  Be- 
handlung XXIV.  134. 

—  chronica  XXVI.  253. 

— ,  infectiöse      der      Palmonalklappen 

XXVni.  427. 
— ,  maligne  XXV.  817. 
r-  mit  mangelhaft  entwickeltem  Ventri- 

cularseptnm  XXIV.  134. 
— ,  tonsillären  Ursprungs  XXV.  142. 

—  ulcerosa  bei  einem  Kinde  XXVIII. 
425. 

—  und  Gelenkschmerzen  XXVUL  276. 
Endopericarditis  im  Verlauf  des  Typhus 

XXX.  453. 
Englische  Krankheit,  Häufigkeit  ders.  in 

Moskau  XXIU.  279. 
,  die   klinischen   und    experimen- 
tellen   Ursachen   und  Wesen    XXIU. 

241. 
Entartung,  glykogenen.  amyloide  XXIII. 

391. 
Enteritis,   acute ,   mit  Irregularität  der 

Temperatur  XXIV.  154. 
-—  der    Säuglinge,    Bacteriam   coli  bei 

ders.  XXV.  419. 
— ,  chronische  mit  polypöser  Ulceration 

XXVm.  445. 
— ,  Epidemie  zu  Clifton  XXV.  420. 
~  follicularis  bei  Kindern  XXY.  418. 
— ,  Hyperpyrexie  als  Todesursache   bei 

ders.  XXV.  417. 

—  mucosa  oder  membranacea  beim 
Kinde  XXVIII.  433.  444. 

Ent Wickelung  des  ärztlichen  Standes  und 

der  medicinischen  Wissenschaft  XXIIL 

240. 
Enuresis,   Behandlung  ders.  XXV.  437. 
— ,  Aetiologie   und  Behandlung  XXIV. 

281. 
— ,  einfaches  Mittel  gegen  XXIV.  287. 
Ependymitis,  acute  XXV.  271. 
Epidermolysis  hereditaria  bullosa  XXVL 

291. 
Epididymitis  bei  Gonorrhöe  XXIV.  288. 
Epilepsie,  Behandlung  ders.  XXV.  283. 

284. 

—  bei  Syphilis  hereditaria  tarda  XXIX. 
442. 

— ,  degenerative  Stigmata  bei  ders.  XXV. 

284. 
— ,  Endotheliom  der  Himhäate  mit  ders. 

und  Schwand  der  gelähmten  Muskeln 

XXV.  269. 
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Epilepsie,   Jackson'sche  ^    Leberaden om, 

acute    Ascites    mit    Taberkelbacillen 

XXV.  285. 
>-.  partielle^  mitlinkseitigerHemiparese 

XXVIII.  275. 
— ,  Resection  der  oberen  Cervicalgang- 

lien  des  Sympathicns  XXVIII.  274. 
^^  tranmatische,  Schädeltrepanation  bei 

ders.  XXVI.  302. 
Epiphysenentzündung  bei  Säuglingen  und 

älteren  Kindern  XXV.  136. 
Epiphysenlösung    bei    Kindern    XXII. 

114. 
Epistaxis  bei  Masern  XXL  290. 
Epithelbiidung    im    kindlichen    Uterus 

XXV I.'  423. 
Erbrechen,  cyklisches  XXVIII.  484. 
— ,  dauerndes,    bei    einem    Brastkinde 

XXVIII.  484. 

Ergotin  bei  Malaria  XXX.  487. 
Ergüsse,    pleuritiscbe    im    Kindesalter 

XXIX.  266. 

Ermüdung,  geistige,  kleiner  Schulkinder 
XXVIII.  380. 

Ernährung  der  Kinder  XXU.  151.  XXVIL 
98.  461. 

y  erschwerte  Nahrungsaufnahme 

XXIL  152. 

,  Erschöpfungstod  durch  man- 
gelhafte XXIIL  892. 

,  exper.  Untersuchungen  über 

neue  ^Nährpräparate  XXIL  158. 

im    ersten    Lebensjahre    von 

Eschle  XXL  404. 

im  Sänglingsalter  von  Biedert 

XXIV.  158.  XXX.  469. 

,  künstliche  XXV.  98. 100.  XXIL 

158-  XXIX.  382. 
—    mit  Casein Präparaten  XXVIL 

454. 
mit  Gärtner*8  Fettmilch  XXVIL 

461.  462  (2). 
,  Nährwerth  von  Parkia  biglo- 

bosa  XXIL  151. 
,  neue    graduirte    Saugflasche 

XXVIL  459. 
— ,  pbysiolog.   Ausnützung    der 

Bterilisirten     und     reinen    Kuhmilch 

XXVIL  455. 
— ,  Stellung  des  Arztes  zu  ders. 

XXV.  101. 

— ,  Theinhardt's  lösliche  Kinder- 

uahrung  XXII.  158. 

— und  die  ausgedehnte  Anwen- 
dung der  sterilisirten  Milch  XXVII. 
456. 

— ,  Versuchsanstalt  für  Ernährung 

XXVIII.  148. 

— ,  Verwendbarkeit  von  OppeFs 

Nährzwieback  XXVIL  468. 


Ernährung  der  Kinder,  Zusammensetzung 
und  Anwendung  der  Kindernahrungs- 
mittel XXVII.  457. 

—  der  Säuglinge  s.  a.  Milch. 
,  das  Stillen  während  der  ersten 

Wochen  XXIL  158. 
,    künstliche  XXIL    158.    159. 

XXV.  99. 

— ,  natürliche  XXX.  288.  899. 

,  neuer     hygien.    Milchsauger 

XXÜ.  159. 
,  Qualität    und    Quantität   der 

Nahrung  XXU.  152.  158. 
,  Ueberblick  der  alt-spanischen 

Werke  über  dies.  XXVUI.  410. 
und    Säuglingsspitäler    XXV. 

106. 
,  Veränderlichkeit  u.Einfluss  der 

Frauenmilch  auf  dies.  XXIL  156. 
,  Verwendung  des  Mehlcs  und 

Einfluss    der    Kohlehydrate    auf   die 

Magendarmerkrank  ungen  XXIX.  95. 
— ^  Ei  Weissnahrung  u.  Nahruugsei  weiss 

XXVL  429. 

—  kranker  Kinder  der  vorgeschrittene- 
ren Altersstufen  XXIIL  119. 

— ,  künstliche,  an  magendarmkranken 
Kindern  XXV.  409. 

—  schwacher  Kinder  durch  die  Nase 
XXV.  108. 

Ernährungsstörungen ,  chronische  im 
Säuglingsalter,  Therapie  XXVIII.  807. 

Erosion  der  Zähne  XXL  219. 

Ertaubungen,  zur  Pathogenese  der  acuten 
XXVnL  24. 

Erysipel,  Antistreptokokkenserum  bei 
dems.  XXVL  147. 

—  eines  Neugeborenen  mit  ausgedehnter 
Gangrän  XXV.  27. 

Erythema  exsudativum  multiformeXXI  V. 
273. 

—  in  der  Genesung  von  Ileotyphus 
XXIV.  274. 

—  nodosum,  IchthyoleinreibungenXXI  V. 
279. 

—  scarlatiniforme  desquamativ.  XXIV. 
273. 

Eucasin,  Ausnutzung  dess.  bei  Kindern 
XXVL  425. 

Euchinin  bei  Intermittens  XXVL  114. 

Eudoxin  in  der  Kinderheilkunde  XXVII. 
142. 

Exanthem  bei  Röthein  XXVL  114. 

— ,  Prodromal-  u,  secundäres  XXV.  183. 

Exfoliation,  angeborene,  der  Haut  XXIV. 
272. 

— ,  lamellöse,  bei  Neugeborenen  XXIV. 
277. 

Exostosen,  multiple  osteogene,  rachiti- 
schen Ursprungs  XXVL  157. 
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Exostosen  traumatitchen  Ursprungs  am 

unteren  Rande  der  linken  Ulna  XXVI. 

421. 
Extremitäten^   Behandlung  congenitaler 

Defecte  der  unteren  XXII.  108. 
— ,  obere,  Pronationsstellnng  ders.  XXII. 

118. 
— ,  Raynaud*8  Krankheit  an  den  unteren 

XXIV.  115. 
—  untere,  Apparate  zur  Behandlung  der 

Erkrankungen  ders.  XXII.  95. 
<.  chirurg.-orthopäd.  Beobachtungen 

XXII.  115, 
,  seltene  Missbildung  ders.  XXIf. 

108. 
,  Wachsthumsstörungen  bei  Tuber- 

culose  des  Kniegelenks  XXIl.  115. 


F. 

Fäces,  Farbe  ders.. XXIV.  155. 
Facialislähmung  XXV.  276. 

—  bei  Keuchhusten  XXIV.  483. 

— ,  einseitiges    Weinen    bei    completer 
XXVIIL  266. 

—  durch    einen    Tuberkel    im    Gehirn 
XXVin.  265. 

—  nach  acuter  Otiüs  media  XXIV.  410. 
Facialisreizbarkeit  bei  Tetanie  and  La- 

ryngismus  Btridulus  XXV.  295. 
Festschrift    für    Hagen bach-Burckhardt 

XXV.  156. 
Fett^  quantitative  Bestimmung  dess.  in 

der  Muttermilch  XXVI.  430. 
— ^  Resorption  dess.ausKlyttieren  XXVI. 

430. 
— ,  Untersuchung    dess.    im  Säuglings- 
alter XXV.  119. 
Fettleibigkeit  im  Kindesalter  XXV.  123. 
Fettsklerem,  Untersuchungen  über  dass. 

XXV.  119. 
Fibula^  angeborener  Defect  ders.  com- 

binirt  mit  anderweitigen  Anomalien 

XXVL  422. 
Fieber,  Antipyretische  Behandlung  dess. 

im  Kindesalter  XXX.  412. 
Fieberzustände  unklaren  Ursprungs  XXX. 

410.  ^      ^ 

Findlingswesen   in  Montevideo    XXVII. 

444. 
Fingeranomalien,     angeborene     XXVI. 

421. 
Fissuren  des  Mastdarmes  im  Kindesalter 

XXIV,  144. 
Fleisch  tuberculöser  Thiere,  Gebrauch 

desselben  XXIIL  342. 
Fleischvergiftung  XXII.  145. 
Fliegeneier    in    der    Entleerung    eines 

Säuglings  XXV.  423. 


Flüssigkeiten,  pathologische,  Unter- 
suchungen über  den  Zuckergehalt 
ders.  XXV.  125. 

Fontanelle,  Verhältnisse  der  Stirn f od ta- 
nelle  XXIII.  863. 

Formaldehyd  in  seiner  Anwendung  als 
DesinfecUon  XXVI.  83. 

Formalin  bei   Keuchhusten  XXIX.  .307. 

Fötale  Infection  bei  Erkrankungen  de5 
Kindes  XXVI.  274. 

Fötus,  Infection  der  Mutter  nnd  ihr  Ein- 
fluss  auf  die  Gesundheit  desa.  XXVI. 
454. 

— ,  macerirter  mit  Oedem  XXT\^.  4^. 

^,  Pathologie  des  Fötaliebens  XXVI. 
453. 

Fracturen  im  Kindesalter,  nicht  zur  Ver- 
einigung gekommene  XXIX.  266. 

Fremdkörper  bei  Kindern  XXIIL  381. 

—  der  Nase  auf  einfache  Art  an  ent- 
fernen XXV.  308. 

—  im  Larynx  XXIV.  408. 
,    Keuchhusten      vortäuschend 

XXIV.  122. 

T-  im  linken  Bronchus XXV.  313.  XXVUI. 
220. 

—  im  Ohr  XXIV.  411.   XXIX.  173. 

—  im  Oesophagus  bei  Kindern  XXVIIL 
303.  305. 

—  in  den  oberen  Luftwegen  XXrV.  408. 

—  in  der  Nase,  Gasuistik  XXVIII.  290. 

—  m  der  Speiseröhre  eines  Kindes  XXV. 
406. 

—  in  der  Trachea  XXVUI.  288  (2). 
— ,  Schlinge   zur  Extraction   ders.   aos 

der  Nase  XXVL  87.  374. 
Friedreich*sche  Krankheit  XXIV.  115. 
Frühgeburten,   BehandL   ders.  XXVIÜ. 
.    156. 
— ,  Lage  ders.  in   den  Geburtsanatalteo 

XXVIIL  245. 
Führer  für   das  klinische  Examen  von 

Thomson  XXV.  320. 
Furunculose    im    Säuglingaalter  XXIV. 

375. 

o. 

Galle,  Zusammensetzung  ders.  bei  Kic- 

•    dern  XXL  220. 

Gallenblase,    chirurgische    Behandlnnr 

XXII.  87. 
Gallengang,  angeborene  Misabildong  dess. 

XXVI.  286. 
Gallenstein    bei    einem    Neugeborenen 

XXVUr.  452. 
Gangrän,  ausgedehnte  bei  Neugeborenes 

XXV,  27. 

—  der  Haut  XXVL  295. 
bei  Masern  XXIV.  425. 
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Gangrän,  oberflächliche  XXV.  130. 
— ^  Reincultaren    des   Bacillas   pyocya- 

neus  in  ders.  XXII.  122. 
— ,  symmetrisclie      bei     Neugeborenen 

XXVI.  275. 

—  — ,  bei  nengeborenen  Kindern  syphi- 
litischer Eitern  XXV.  132. 

,  des   Gesichts   u.   der   Steissbein- 

gegend  nach  Scharlach  XXIV.  418. 

Gastritis,  ulcerative  XXV.  411. 

Gnstrodiaphanie,  Anwendung  ders.  beim 
Säugling  XXV.  410. 

Gastroenteritis  der  Kinder  XXVIII.  486. 
489.  443. 

—  der  Säuglinge  XXV.  405.  XXIX.  412. 
— ,  Behandlung     mit     So  inatose 

XXV.  420. 
— ,  Leberdegeneration  bei   ders.  XXIV. 
266. 

—  mit  Acetonurie  bei  Kindern  XXV. 
412. 

— ,  secundäre  im  Kindesalter  XXIX.  321. 
Gaumen,  Milium  dess.  bei  Neugeborenen 

XXV.  898. 
— ,  gespaltener  u.  Hasenscharte  XXVII. 

138. 
Gaumendeformitäten  bei  Idioten  XXIX. 

448. 
Gaumengewölbe,  Pseudoulcerationen  an 

dems.  XXV.  398. 
Gaumenspalte,  hintere  und  Ursache  des 

Wolfsrachens  XXIX.  175. 
Geburtslähmung  mit  Tremor  XXIX.  270. 
Gefässanomalien    im    Kindesalter   XXI« 

308. 
Gehirn,  diffuse  Hirnsklerose  XXV.  270. 
— ,  Endotheliom  der  Hirnhäute  mit  Epi- 
lepsie XXV.  269. 
— ,  Golgi'sche  Methode  fiir  das  Studium 

des  menschlichen  XXIII.  859. 
Gehirnnbscess  XXIX.  178. 

—  im  Säuglingsalter  XXV.  271. 

—  und  Trauma  XXII.  76. 
Gehirnentzündung,  acute  infectiöseXXVI. 
.    101. 

Gehirnerschütterung  und  acuter  Hirn- 
druck XXX.  217. 

Gehimgeschwür,  Bewnsstlosigkeit  und 
halbseitige  Lähmung  verursacht  durch 
dass.  XXII.  77. 

'Gehirngewicht  im  Kindesalter  XXIII. 
164. 

Gehirnsyphilis  XXVI.  141. 

Gehirntuberkel  des  Kleinhirn  XXVI.  321. 

^-,  Facialisparalyse  durch  dens.  XX VlIL 
265. 

Gehimverletzung  bei  complicirter  Schä- 

—  delfractur  XXVL  301. 

—  infolge  Zangengeburt  XXV.  269. 
Gehörgangcyste  XXIX.  174. 


Geisteskranke,  Sprachunterricht  sprach- 
loser XXIX.  451. 

Geistesstörung,  vorübergehende,  als  Folge 
des  Typhus  XXV.  298.  295. 

Geistig  schwache  Kinder  und  ihre  Be- 
handlung XXV.  140.    XXVII.  18. 

Gelbsucht  bei  einem  Kinde  XX VIIL  455. 

— ,  Verschwinden  des  Zuckers  während 
eines  Anfalls  ders.  XXX.  425. 

Gelenkaffectionen  bei  Scharlach  XXIV. 
419. 

Gelenkblutung  infolge  von  Hämophilie 
XXX.  442. 

Gelenkentzündung,  acute,  bei  Säug- 
lingen  und  älteren  Kindern  XXV.  136. 

— ,  gonorrhoische^  der  Kinder  XXVIII. 
422. 

— ,  multiple,  chronische,  deformirende 

•    im  Kindesalter  XXX.  415.  ^ 

— ,  tuberculöse,  Behandlung  mit  Injec- 
tionen  XXVL  815. 

Gelenkerkrankungen  bei  Kindern  XXVIII. 
417. 

—  im  Laufe  von  Syphilis  hereditaria 
tarda  XXIV.  454. 

Gelenk metastasen  bei  der  Gonorrhöe 
XXIV.  283. 

Gelenkrheumatismus,  acuter  und  chro- 
nischer, des  Kindesalters  XX VIIL  104. 

,  Zusammenhang  mit  Chorea  XXX. 

466. 

Gelenkschmerzen  u.  Endocarditis  XXVIII. 
276. 

Gelenktuberculose,  Behandlung  XXIL 
122. 

Genitalien,  Paralyse  ders.  nach  Diph- 
theritis  XXI.  232. 

Genu  recurvatum  XXVL  316  (2).  420. 

—  valgum,  Behandlung  XXIL  114. 
,  Pathologie  dess.  XXVL  814. 

—  varum,  Osteotomie  bei  dems.  XXVL 
815. 

Geradehalter,  ein  neuer  XXIL  125. 
Geschlecht,  Bestimmung  u.  Entstehung 

dess..XXnL  366  (3). 
Geschlechtsreife,  vorzeitige  XXV.  122. 
Gesellschaft,  kinderärztliche,  in  Moskau 

XXVL  75. 
Grewicht  der  menschlichen  Organe  XXIII. 

865. 

—  und  Wuchs  der  Kinder  der  Armen 
in  Warschau  XXIII.  865. 

r— ,  ungewöhnliches,  bei  einem  Neuge- 
borenen XXVL  447. 

Gewichtsangiome  behandelt  mit  Elektro- 
lyse XXVL  295. 

Gewichtsbestimmungen  bei  den  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren  XXVL 
428. 

Gewichtscurve  bei  Säuglingen  XXX.  417. 
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Gliederstarre,  spaBtische  XXII.  118.  XXV. 

281  (2).  282. 
Gliom  der  Netzhaut  XXIV.  402. 
Glottiskrampf  bei  Kindern  XXV.  318. 
Glycerinvergiftang  XXII.  142. 
Glycosarie,  alimentäre,  bei  Sftaglingen 

XXIX.  415. 

—  — ,  im  Kindesalter  XXX.  429. 

Goldchlorid,  Vergiftung  durch  dass. 
XXII.  139. 

Gonarthritis  purnlenta  deztra  mit  Phleg- 
mone femoris  et  cruris  XXU.  447. 

Gonococcus  XXV.  440. 

Gonokokkendifferenzirnng  bei  Vnlvo« 
vaginitis  XXVHI.  422. 

Gonorrhöe  complicirt  durch  doppelseitige 
Epididymitis  XXIV.  288. 

— ,  Gelenkmetostasen  XXIV.  283. 

Gonorrhoischer  Rheumatismus  bei  Neu- 
geborenen XXII.  127. 

Grippe  XXIV.  445. 

Grössen  Verhältnisse  der  Neugeborenen 
XXVI.  426. 

Gumma  des  Darmes,  syphilitische  XXVI. 
138. 

Gurgeln,     welchen    Werth    hat    dass.? 

XXX.  419. 

Gymnastik,  medicinische ,  als  Erg&n- 
zungsmittel  in  der  Behandlung  von 
Krankheiten  XXII.  118. 


H. 

Hämatom  des  Sternocleidomastoideus 
bei  Säuglingen  XXU.  80.  XXVI.  275. 

Haematomyelitis  centralis  XXVIII.  270. 

Hämaturie,  cyklische,  im  Kindesalter 
XXIV.  284. 

—  und  Adenitis  colli  idiopathica  XXVII. 
442. 

Hämoglobinurie ,     paroxysmale     XXV. 

431. 
Hämophilie  XXIV.  136.   XXVL  264. 
— ,  Gelenkblutung  infolge  ders.  XXX. 

442. 
— ,  Sauerstoffinbalation  bei  ders.  XXX. 

443. 
Hämoptoe  tödtliche,  bei  einem  8jährigen 

Kinde  XXIX.  427. 
Hämorrhagie  bei  der  Vulvovaginitis  der 

kleinen  Mädchen  XXIV.  288. 

—  bei  Neugeborenen,  Aetiologie  XXVL 
274. 

—  der  Lungen  bei  Neugeborenen  XXIV. 
461. 

— ,  gastro-intestinale,  der  Neugeborenen 
XXIV.  458.  XXVL  273. 

—  nach  Entfernung  der  Tonsillen  XXIV. 
140. 


Hämorrhagische  Diathe»e  mit  Himblo- 
tnng  XXL  84. 

~  Dii>htheritis  XXL  229. 

Hallncinatiouen,  anhaltende  sensorische 
XXV.  294. 

Hals,  entzündliche  Processe  und  tief- 
gehende Eiterungen  XXU.  455.XXIIL  1. 

HusdrttBen,  tuberculöse,  im  Zusammen- 
hang mit  cariösen  Zähnen  XX IL  79. 

Halsfistel,  Pathologie  u.  Therapie  ders. 
XXUI.  389. 

Handbuch  der  Kinderkrankheiten  von 
Grancher,  Comby  und  Marfan  XXIU. 
238. 

—  der  praktischen  Medicin  you  Ebstein 
und  8chwalbe  XXIH.  240. 

—  der  speciellen  internen  Therapie  von 
M.  Salomon  XXV.  818. 

Harn-  und  Geschlechtsapparat  s.  Uro- 
genitalapparat. 

Harnanalyse  bei  Atrepsie  XXIX.  365. 

Hamapparat,  Krankheiten  des«,  bei  Kin- 
dern XXVIIL  312. 

Hamretention,  Aetiologie  ders.  XXIV. 
289. 

Hamröhrenstrictur  bei  Kindern  männ- 
lichen GeschlechU  XXV.  438. 

Hasenscharte,  das  günstige  Alter  für  die 
Operation  ders.  XXVL  303. 

— ,  doppelte,  der  Unterlippe  XXVL  304. 

-^  und  gespaltener  Gaumen  XX  VII.  138. 

Haut,  angeborene,  Exfoliation  derselben 

XXIV.  272. 

Hautabscesse,  multiple  XXVL  288. 

Hautaffectionen  bei  Masern  XXL  300. 

Hauterkrankungen  der  Neugeborenen 
XXVL  298. 

Hautgangrän  XXVL  295. 

— ,  multiple,  auf  dem  Kopfe  eines  kachek- 
tischen  Kindes  XXVL  299. 

Hautödem,  acutes  XXIV.  271. 

Hautpflege  im  Kindesalter  XXIV.  278. 

Hantkrankheiten,  Lehrbuch  von  M.  Jo- 
seph XXVIL  156. 

Hantsarkom  bei  Neugeborenen  XXVL 
294. 

Heilserum  gegen  Diphtheritis  XXI.  216. 
XXUL  314.  XXIV.  108.  821.  XXVL 
120. 

—  bei  Meningitis  cerebrospinalis  XXIIL 
396. 

Hemiatrophia  facialis  XXVIIL  271.  272. 
Hemichorea  mit  Aphasie  XXV.  304. 
Helminthiasis  der  Kinder  XXIV.  156. 
Hemiplegie ,  acute  infantile  XXIX.  270. 

—  als  Beginn  von  tuberculöser  Menin- 
gitis XXVIL  468. 

— ,  cerebrale,  bei  Kindern,  Entwiche- 
Inngsbehinderung     der     Glied  massen 

XXV.  275. 
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Hemiplegie,  cerebrale,  Beseitigung  der 
Vorderarm-  und  Handcontractur  nach 
ders.  XXIX.  269. 

nach  Diphtheritis  XXII.  IL 

— ,  diphtheritische  XXI.  232.  XXIV.  813 
— ,  Insolation  mit  ders.  XXV.  288. 

—  mit  Krämpfen  XXVIII.  271. 
Hepatitis^  diffuse  interstitielle,  bei  einem 

Kinde  XXVIII.  458. 
Hernien  bei  Kindern,  Behandlung  XXI. 
216.  XXVI.  806.  XXIX.  269. 

—  des  Nabels  XXVI.  805. 

— ,  eingeklemmte,  bei  einem  Kinde  XXVI. 

304  (2).  806. 
— ,  Ingninalhemie  in   Verbindung   mit 

Blasenhemie  XXII.  90. 
— ,  Tuberculose  ders.  XXII.  89. 
Herpes  Iris,  Histopathologie  dess.  XXVI. 

800. 
Herz,  Anomalie  XXIV.  182. 
— ,  fibroide Erkrankung  dess.  XXIV.  133. 
— ,  Leitung  der  Bewegungsreize  in  dems. 

XXIV.  129. 
Herzarythmie  bei  Kindern  XXVIU.  428. 
Herzerkrankungen  bei  Kindern  XXVIII. 

429. 
— ,  rhenmat.,  bei  Kindern  XXVIL   185. 
Herzfehler,  angeborene,  DiagnoseXXVIII. 

201. 
— ,  durch  Intoxicationen  hervorgerufene 

Convulsionen  bei  congenitalemXX  VUI. 

480. 
— ,  organischer,  nach  Scharlach  XXV. 

316. 
Herzganglien,    Veränderung    ders.    bei 

Hiliartuberculose  XXIX.  177. 
Herzgeräusche,  accidentelle,  in  den  ersten 

Lebensjahren  XXVIIL  199. 
Herzhypertrophie  XXIV.  183. 
Herzklappenerkrankungen    der    Kinder, 

Werth    der  Digitalis  bei  dens.  XXV. 

317. 
Herzkrankheiten  nicht  durch   Klappen- 
fehler bedingt  XXIV.  182. 
Herzmissbildung ,     angeborene     XXIV. 

465. 
Herzmuskel,   Degeneration  dess.  XXIV. 

132. 
Herzpalpitation  beim  Kinde  XXVIII.  426. 
Herzparalyse  nach  Diphtheritis  XXI.  282. 
Herzthrombose   bei   Diphtheritis  XXIX. 

283. 
Hippocrates  als  Kinderarzt  XXIX.  228. 
Hirnblutung   und   hämorrhagische  Dia- 
these XXI.  84.  . 
Himhämorrhagie   als   Complication  bei 

Keuchhusten  XXIV.  433. 
Hitzschlag  im  Säuglingsalter  XXVL440. 
Hoden  ^      augenscheinlich     überzählige 

XXVn.  188. 


Hornhautstaphylomen  XXIV.  401. 
Hüftgelen ksabscesse ,  chronisch-tubercu- 

löse,  Behandlung  XXIL  101. 
Httftgelenksankylose,  Osteotomia  obliqua 

intertrochanterica  XXVI.  419. 
Hüftgelenksentzündung,  tubercul.  XXIL 

85. 
Hütltgelenksluxation,  angeborene,  Aetio- 

logie  ders.  XXVI.  316. 
,  Behandlung  ohne  Operation  XXIL 

102.  108.  105. 
^  Behandlung  nach  Lorenz' Methode 

XXVI.  314. 

,  Beobachtungen  XXVI.  317.  318. 

,  Pathologieu.TherapieXXVL314. 

,  unblutige  Einrenkung  ders. XXVI. 

309.  421. 
— ,  Behandlung  mit  Bonnet'scher  Schiene 

XXU.  101. 
— ,  Beobachtungen  XXII.  103. 
— ,  Entstehungders.  unter  acutem  Fieber 

XXVIL  137. 
— ,  Gang  bei  angeborener  XXIL  106. 
— ,  orthopädische  Behandlung  XXIL  104. 
Hunger,  die  im  Nervensystem  eintreten- 
den Veränderungen  bei  dems.  XXIV. 

112. 
Husten  bei  Kindern   mit  Hinblick    auf 

die  Therapie  XXIX.  268. 
Hydrocele,    angeborene,    des    Nackens 

XXII.  85. 

— ,  Behandlung  ders.  XXIL  88. 
-—  bei  einem  Mädchen  XXVI.  87. 
Hydrocephalus,  acuter  XXV.  289.  290. 
— ,  acuter,  und  Meningitis  serosa  XXV. 

278. 
— ,  Behandlung    mittels    intracranieller 

Drainage  XXVH.  140.  468. 
— ,  chirurgische  Behandlung  XXV.  272. 

291. 

—  chronicus,  Jodinjection  in  den  Ge- 
hirnventrikel bei  dems.  XXIII.  898. 

—  der  Kinder,  chirurgische  Erfahrun- 
gen XXU.  75. 

— ,  Diagnose  des  chronischen,  in  dessen 
Anfangsstadien  bei  noch  nicht  vor- 
handener Vergrösserung  des  Schädels 

XXIII.  897. 

— ,  erbsyphilitischer  XXIX.  486. 
— ,  Idiotie  infolge  dess.  XXV.  291. 

—  imAnschluss  an  Gerebrospinalmenin- 
gitis  XXV.  273. 

—  internus  chronicus,  im  Anschluss  an 
dens.  aufgetretene  Amaurosis  XXIX. 
172. 

—  mit  Spina  bifida  XXIIL  398. 

— ,  pathogene  Formen  und  die  chirur- 
gische Behandlung  dess.  XXIIL  898. 

— ,  Pathologie  und  Therapie  des  erwor- 
benen XXVn.  285. 
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Hydrocephalas,  Panction  des«.  XXIII. 
397. 

—  und  angeborene  Syphilis  XXVI.  137. 
Hydromeningocele  congenita  XXYI.  278. 
Hydronephrosis  XXV.  428. 
Hydropsie  ohne  Albuminurie  bei   Kin- 

dem  XXIV.  153. 
Hydrotherapie  bei   acuten  Krankheiten 

XXII.  185. 
Hygiene     der     oberen     Athmungswege 

XXVII.  151. 

—  der  Kinder,  Betrügereien  seitens  der 
Ammen  XXVU.  446. 

—  —  —  im  Eltemhause  ▼.  Hochsinger 
XXI.  320. 

,  Nothwendigkeit  den  Verkauf 

der  Saugflaschen  zu  verhindern  XXVII. 
446. 

—  des  Kindes,  Verhütung  von  An- 
steckungen XXVIII.  351. 

—  der  Schüler  in  der  elterlichen  Woh- 
nung XXV.  114. 

—  der  Sprache  XXU.  151. 
Hygienische  Bedeutung  des  Hausschwam- 

mes  XXIII.  345. 
Hyperpyresie  XXIII.  379. 

—  als  Todesursache  bei  Enterocolitis 
XXV.  417. 

Hypertrichosis  lumbalis  mit  Spina  bi- 
fida XXII.  98. 

Hypertrophie,  congenitale  der  Magen- 
wand XXI.  220. 

,  des  Pylorus  und  Magens  XXIV. 

141   XXVIII.  303.  305. 

,  mit    Verengerung    des    Pylorus 

XXIV.  464.  XXV.  407. 

Hypertrophie  der  Thymus  XXX.  416. 

—  des  Zaiinfleisches  XXV.  395. 
Hypospadie  XXVI.  285. 

Hysterie  behandelt  durch  Hypnotismus 
und  Suggestion  XXVIII.  282. 

—  bei  Neugeborenen  und  bei  kleinen 
Kindern  XXVIU.  279. 

— ,  Contraction  des  Vorderarms  bei 
ders.  XXVni.  281. 

—  im  Kindesalter  XXV.  300  (3).  XXVHI. 
279. 

—^  traumatische  XXV.  297. 

—  und  der  hysterische  Charakter  bei 
Kindern  XXVI.  106. 


I. 

Ichthyol  bei  schweren  chronischen  Darm- 

catarrhen  XXV.  115. 
Ichthyosis  congenita,  Pathologie  XXVI. 

289. 

—  der  Haut  am  Rumpfe  XXVUI.  427. 

—  pilaris,  hereditäre  XXVI.  290. 


Icterus,  broncefnrbiger,  des  Neugebore- 
nen XXIV.  147. 

—  gravis  bei  einem  Nengeborcnen  mit 
Lebersyphilis  XXIY.  147. 

— ^,  infectiöser,   bei  Kindern   XXI.   21*2. 

213.  214. 
,  mit  tödtlichem  Ausgang  XXVIU. 

457. 

—  mit  progressiver  pemiciöser  Anämie 
XXVI.  265. 

—  neonatorum  in  klinischer  und  ana- 
tomischer Hinsicht  XXVI.  104. 

mit  congenitaler  Obliteration  der 

Gallenwege  XXIV.  458. 

,  rothe  Blutkörperchen  der  Neu- 
geborenen XXIV.  455. 

Idioten,  Gaumendeformitäten  bei  den?. 
XXIX.  448. 

Idiotie,  amaurotische  familiäre  \XV. 
288.  292.  XXVIU.  283.  286.  XXX. 
384.  408. 

— ,  Behandlung  idiotischer  Kinder  XXV. 
293. 

—  infolge  Hydrocephalua  XXV.  291. 

—  mit  Blindheit  verbunden  XXIV.  HO. 
— ,  paralytische  Formen    dcrs.  XXVUI. 

285. 

— ,  Unterscheidung  von  anderen  Krank- 
heiten XXV.  299. 

Ueotyphus  XXIV.  438. 

— ,  Erythem  in  der  Genesung  des$. 
XXIV.  274. 

Ueus^  verursacht  durch  chronische  Peri- 
tonitis XXV.  417. 

Imbecillität  der  Kinder,  Diagnose  und 
Prognose  XXVIII.  283. 

— ,  paralytische  Formen  XXVIU.  285. 

Immunität  nnd  ihre  Beziehung  zur  Ag- 
glutination XXVI.  448. 

— ^  neue  Art  von  künstlicher  XXV.  147. 

Impfung^  Bericht  über  die  im  Jahre  189o 
erschienenen  Schriften  über  Schau* 
Pockenimpfung  XXIII.  212. 

1897.  XXV.  245. 

1898.  XXVII.  107. 

—  bei  Keuchhusten  XXIV.  433. 

—  Contagiam  der  Vaccine  und  der 
Variola  XXVII.  118. 

—  des  Augapfels  mit  Lymphe  XXIX. 
170. 

— ,  Gebilde  aus  Vaccinelymphe   XXIII. 

358. 
— ,  Geschichte  ders.  XXVII.  107. 
—,  Hygiene  ders.  XXVII.  125. 
— ,  Jenner    und    die    Entdeckung    der 

Pockenimpfung  XXVI.  75. 
— ,  Impfstoff  u.  Impflechnik  XXVIL  118. 

—  mit  sterilen  Instrumenten  XXIII.  345. 
— ,  Hittheilungen   aus  der  diesjährigen 

Impfperiode  XXL  400. 
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Impfung,  Pathologie  ders.  XXVII.  128. 
— ,  Pockenausflchlag    über   den  ganzen 

Körper  XXVI.  867. 
— ,  Schatzpockenimpfung    in    Russland 

XXVI.  75. 

— ,  staatliche  Verwaltung  des  Impfwesens 

XXVII.  131- 

— ,  ünemplanglichkeit  gegen  dies.  XXVI. 

450. 
Impetigo,  Pathogenese  und  Behandlung 

XXVI.  287. 
Inanitiocsfieber  XXX.  411. 

—  bei  Neugeborenen  XXII.  130. 
Incontinentia   urinae    in    der    Kindheit 

XXIV.  287. 

Indican  im  Urin  bei  Kinderkrankheiten 

XXV.  434. 

Indicannrie   und   Nephritis   bei  Peliosis 

rheumatiea  XXX.  441. 
Infantilismus  und  Wachsthumshemmnn- 

gen  XXVI.  424. 
Infection  der  Milch  XXII.  155. 

—  der  Milch  von  tubercnlösen  Kühen 
mit  gesundem  Euter  XXIII.  840. 

— ^  peritoneale,  offene  Behandlung  von 

Laparotomiewnnden  bei  ders.  XXIII.  24. 
— ,  secundäre,  der  Kinder  XXVIII.  1. 159- 
— ,  septische,  des  Fötus,  Neugeborenen 

und  Säuglings  XXVI.  485. 

,  im  Säuglingsalter  XXlIl.  376. 

— ,  Verhütung  ders.  der  ersten  Lebens» 

jähre  XXIII.  894. 
Infectionen  gastro- intestinalen  Ursprungs 

XXV.  411. 
lofectionskrankheiten,  acute,  des  kind- 

liehen  Alters,  Albumosen  im  Harn  bei 

dens.  XXIII.  198. 
— ,  acute,    in   ihrer   Wirkung   auf  die 

Schwangerschaft  XXIII.  388. 

—  der  Kinder  XXV.  141.  XXX.  409. 
—,  die  Coexistenz  mehrerer  XXIII.  886. 
—,  nervöse  Folgen  ders.  XXI.  217. 

— ,  stechende  Insecten  als  Verbreiter 
ders.  XXVI.  458. 

—  und  ihre  Beziehungen  zu  FoUicular- 
Tonsillitis  XXI.  225. 

— ,  Verschleppung  ders.  vom  Kranken- 
bett ans  XXV.  112. 

Intlnenza  bei  Kindern,  besondere  Formen 
XXX.  462. 

,  Diagnose  und  Therapeutik  XXIV. 

445. 

,  Meningeaiaffection  XXIV.  444. 

— ,  chronische  und  fieberlose  Formen 
ders.  XXX.  463. 

— ,  die  protrahirten  und  afebrilen  For* 
men  ders.  XXVII.  433. 

-,  epidemische  XXIV.  444.  445. 

,  bei  sehr  jungen  Kindern  XXX. 

4G3. 


Influenza    mit   anhaltendem    Aussetzen 

der  Athmung  XXX.  461. 
— ,  protrahirte    und    chronische    Form 

ders.  XXVII.  1. 
— ,  Pseudomeningitis  nach  ders.  XXV. 

277. 
— ,  Scharlach  im  Verlauf  ders.  XXIX.  303. 
— ,  typhöse  mit  Roseola  XXX.  463. 

—  und  Appendlcitis  XXX.  464. 

— ,  Veitstanz  nach  ders.  XXV.  308. 
Inguinalhernie    bei    Kindern,    Radical- 
operation  XXII.  88. 

—  des  Ovariiims  und  der  Tube  bei 
einem  Kinde  XXVI.  305. 

—  erfolgreich  operirt  XXVL  806. 

—  in  Verbindung  mit  einer  Blasen- 
hernie  XXII.  90. 

— ,  Technik  der  Radicaloperation  XXVI. 

306. 
Initialaffect  am  rechten  grossen  Labium 

XXVI.  139. 
Insecten,  stechende,  als  Verbreiter  von 

Infectiönskrankheiten  XXVI.  4.53. 
Insolation  mit  Hemiplegie  XXV.  288. 
Intermittens  convulsiva  XXVI.  82. 
— ,  Euchinin  bei  dems.  XXVI.  114. 
Intubation    als    ein    die .  Tracheotomie 

unterstützendes  Verfahren  XXIII.  805. 
— ,  Bericht  über  40  Fälle  XXV.  458. 

—  besonders  bei  Asthma  XXVIII.  291. 

—  beim  Croup  XXI.  236.  XXV.  211. 
XXVI.  96. 

— ,  Behandlung  bei  laryngealen  und 
trachealen  Stenosen  nach  Tracheotomie 
XXI.  285. 

—  bei  Larynxdiphtherie  XXIV.  304 

—  bei  der  diphtheritischen  Larynx- 
stenose  XXI.  287. 

—  des  Larynx  XXIV.  806.  807.  XXV. 
456  (4).  XXVIII.  290. 

—  des  Larynx,  Verweilen  der  Cantile 
bei  ders.  XXI.  808. 

— ,  Hinabstossen  der  Pseudomembranen 
bei  ders.  XXI.  809. 

—  in  der  Privatpraxis  XXVIII.  152. 

—  nach  Abscessbildnng  XXIV.  308. 

— n  neuer   einfacher   Apparat    zu    ders. 

XXIV.  305. 
— ,  subcutanes  Emphysem  während  ders. 

XXIV.  311. 

—  und    Tracheotomie    bei    Diphtherie 

XXV.  458. 

— ,  Verschlucken  der  Metall tuben  nach 

ders.  XXIV.  811. 
— ,  Verstopfung    des   Tubus    bei    ders. 

XXI.  309. 

—  wegen  diphtheritischem  Croup  XXV. 
454. 

Intubationskaniilen  Zurückbleiben  ders. 
nach  Croup  XXIV.  305. 
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Intassusception,  acute,  bei  kleinen  Kin- 
dern XXVUI.  442. 
— .  Aetiologie  ders.  XXVm.  444. 
— .  Behandlung  XXVUI.  443. 
durch  Laparotomie  XXVIII.  443. 

—  im  Kindesalter  XXV.  415.  XX VI.  115. 

—  des  Darmes,  Laparotomie  wegen  ders. 

xxn.  86. 
— ,  ileocöcale  XXIL  86. 
— ,  Ileocolitis,  dieselbe  yortäuschend  bei 

einem  Kinde  XXVIII.  446. 
Iristuberculose  XXIV.  402. 


J. 

Jahresbericht  der  kinderärztl.  Gesell- 
schaft zu  Moskau  XXVIIL  414. 

Jahresversammlung  der  British  med. 
Association  XXL  215.  XXVII.  135. 

JanuB  imperfectus  XXVI.  287. 

Jodnatrium,  Resorption  dess.  bei  Kin- 
dern vom  Rectum  ans  XXVII.  148. 

Jodoform,  Anwendung  bei  Neugebore- 
nen xxn.  149. 

Jodothyrin,  Anwendung  in  der  Kinder- 
praxis XXV.  150. 


K. 

Kaliumplatinchlorid  -  Vergiftung     XXIL 

150. 
Kalk,  Resorption  und  Ausscheidung  dess. 

XXIIL  365. 
Kanalgase  als  Erzeuger  von  Krankheiten 

XXIIL  381. 
Kanalisation,    Beziehungen    ders.    zur 

DiphtheritU  XXVII.  445. 
Kehlkopf  s.  Larynx. 
Kephir  bei  Kinderdiarrhöen  XXV.  423. 
Keratomalacie  XXVI.  440. 

—  und  hereditäre  Syphilis  XXVI.  139. 
Keuchhusten  XXL  389.  XXIV.  431.  XXIX. 

303. 
— .  Aetiologie  dess.  XXVI.  121.   XXIX. 
304. 

—  am  Meeresstrand,  Auftreten  und  Ver- 
lauf dess.  XXVIL  292. 

— ,  Ausbreitung  des  Contagiums  XXIX. 

304. 
— ,  Bacteriologie  XXIV.  431.  XXVI.  121. 
— ,  Behandlung  XXIIL  335.  XXIV.  409. 

434.  435.  XXVL  123.  XXIX.  307.  309. 

mit  Asaprol  XXVI.  124. 

Bromoform  XXIV.  434.  XXIX. 

308. 

comprimirter  Luft  XXIX.  419. 

Formalin  XXIX.  307. 

PhenocolXXVL91.  XXIX.  307. 


Keuchhusten,  Behandlung  mit  dem  Serum 

vaccinirter  Thiere  XXVL  128. 
Tussol  XXVL  123. 

—  beiBronchialdrüsenerkrankongXXlV. 
447. 

Masern  XXL  292. 

— ,  cerebrale  Störungen  im  Verlauf  dess. 

XXVI.  1. 
— ,  Diagnostik  XXVL  121. 
— ,  falscher,  durch  Vorhandensein  eines 

Fremdkörpers  im  Larynx  XXIV.  40S. 
— ,  gleichzeitige  Erkrankung  an  diesem 

und  Morbillen  XXVL  122. 
— ,  Himhämorrhagie    als    Complication 

dess.  XXIV.  433. 
— ,  Incubationsstadium  XXIX.  304. 
— ,  krampfartiges     Niesen      bei     dems. 

XXIX.  186. 

->,  Kuhpockenimpfung  bei  dems.  XXIV. 

433. 
— ,  Lähmung  des  Abducens  n.  Facialis 

bei  dems.  XXIV.  433. 
— ,  Leukocytose  bei  dems.   XXIX.  305. 

306. 
— ,  nervöse  Störungen  im  Verlauf  dess. 

XXX.  127. 

^,  Pathologie  dess.  XXVL  122. 
—^  RQckenmarkserkranknng  XXIV.  482. 
— ,  Scharlach    und   Varicellen^    gleich- 
zeitiges Auftreten  XXIX.  305. 

—  und  Antidiphtherieserum  XXIX.  30>- 

—  und  Masern  XXVL  132. 
gleichzeitig  beim  Kinde  XXIV. 

427. 
Kinderärztlicher  Verein  in  Moscan  XXI. 

209. 
Kinderheilkunde  in  Einzeldarstellungen 

von  Monti  XXIV.  159.  XXVH.  1.54. 
Kinderhospital  der  Stadt  New- York  XXV. 

106. 
Kinderhospitaler,   Zweck   und  Grenzen 

ders.  XXVIL  444. 
Kinderkrankheiten,  Behandlang  einiger 

vor  200  Jahren  XXX.  412. 

—  und  uterine  Ursachen  XXI.  220. 
Kinderpult,  orthopädisches,  mit  verstell- 
barem schiefem  SiU  XXIIL  346. 

Kinderschutz,  Errichtung  einer  nationaleL 
Gesellschaft  zum  Schutze  der  Kind- 
heit XXUI.  348. 

— ,  Hilfsschulen  für  schwachsinnige  Kin- 
der XXUI.  349. 

— ,  internationaler  Congress  XXIIL  350. 

Kindersterblichkeit,  Einfluss  der  Taufe 
auf  dies,  im  Winter  XXVII.  447. 

w.  in  Irland  1886  bis  1896  XXVIL  449. 

—  in  Paris,  sanitäre  Massregeln  zur 
Verminderung  ders.  XXVII.  449. 

Kleinhirnerkranknngen  im  frühen  Kin- 
desalter XXVm.  187, 
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Kleiuhirntamoren  XXVII.  62. 

Klampfuss  XXII.  110. 

— ^  angeborener,   Heilung   des0.    XXII. 

111  (2). 
—  — ^  patholog.  Anatomie  a.   Behand- 

luDg  XXII.  110. 
-,  Behandlung  dess.  XXVII.  136. 
— ,  paralytischer,  Behandlung  XXII.  109. 
— ,  pathologische  Anatomie  und  Behand- 
lung dess.  XXVI.  419. 
Kniegelenk,  Tuberculose  dess.  XXII.  115. 
Knieacheibe,  operativer  Eingriff  bei  einer 

habituellen  Luxation  ders.  XXVI.  815. 
Knochen,    angeborene    Defecte    langer 

XXII.  116. 
— ,  Verbiegungen  ders.  bei  Cretins  XXV. 

122. 
Knochenaffection  bei  Masern  XXI.  300. 
Knochenaffection  bei  Syphilis  hereditaria 

tarda  XXIX.  442. 
KnochendeformiUkten     bei     hereditärer 

Lues  XXIL  117. 
Knocheneiterung  am  Fuss  XXIV.  146. 
Knochen hautblutungen  bei  Rachitis  XXX. 

Knochen-   und   Gelenktuberculose ,   Be- 
handlung XXIL  122. 
Knötchen,  subcutane  fibröse  XXIV.  268. 
Kochsalzlösung,  subcutan  angewandt  bei 
Danncatarrh  der  Säuglinge  XXIV.  154. 

Körpergrösse,   normale,   der   Menschen 
XXUI.  400. 

Körperwiignngen    bei    Flaschenkindern 
XXVII.  305. 

Krämpfe   alkoholischen   Ursprungs    bei 
einem  Säugling  XXVIII.  274. 

— ,  Behandlung  durch  Injection  von  er- 
starrendem Oel  XXII.  90. 

—  im  Kindesalter  XXVllI.  140.   XXIX. 
268. 

Krank enemäbrung,  Grundzttge  ders*  von 
MoriU  XXVI.  319. 

Krankenhausberichte    vom    Jahre    1896 
XXV.  92. 

--,  chirurgische,  ans  dem  Turiner  Kinder- 
hospital Königin  Margherita  XXII.  85. 

— .  Das  St.  Elisabeth-Haus  zu  Halle  a.  S. 
XXIV.  392. 

Kr.«nkenpflege-Zeitung,  Deutsche  XXV. 
158. 

Krankheiten  des  Kindesalters  v.  Lange, 
V.  Brückner  XXI.  403. 

Kreosotbehandlung  im  Kindesalter  XXV. 
150. 

Krippe,  Resultate  einer,  während  2jäh- 
ngem  Bestehen  XXV.  111. 

Kropf  bei  Neugeborenen  XXVI.  278. 

Kyphose  XXH.  113. 

-^.  angeborene  XXX.  31. 

-,  Pott'sche,  Behandlung  XXVI.  311. 

ArcblT  für  Kinderheilkunde.    XXXI.  Bd. 


Kyphose,  Pott'sche  Lähmung  bei  ders. 

xxn.  96  (3). 
,  Operation  bei  Lähmungen  nach 

ders.  XXII.  96. 


L. 

Lactophenin  bei  Kindern  XXVII.  145. 
Lähmung  s.  Paralyse. 
Laparotomie  bei  Peritonitis  tuberculosa 
XXIV.  98. 

—  wegen  Darmintussusception  XXII.  86. 
Laparotomiewnnden,  offene  Behandlung 

ders.bei  peritonealer  Infection  XXin.24. 
Laryngismus  stridulus,   Facialisreizbar- 

keit  bei  dems.  XXV.  295. 
Laryngitis    acuta,    Differentialdiagnose 

zwischen  dieser  und  dem  diphtheriti- 

schen  Croup  XXIV.  302. 
Fuffocatoria  mit  Bronchopneumo- 
nie XXVJIl.  288. 
— ,  acute  ödematöse  bei  Kindern  XXIV. 

302. 
,  paradoxer  Puls  bei  ders.   XXIV 

135. 

—  bei   Kindern,    die   den  Croup   vor- 
täuscht XXIV.  409. 

—  bei  Masern  XXI.  289. 

— ,  diphtheritische,   im  Anschluss   von 
Masern  XXV.  449. 

—  uodulosa  infantum  XXIX.  175. 

—  stridnla    mit    permanentem    Ziehen 
XXVIIl.  287. 

Laryngo-Rhinologie ,  Arbeiten  auf  dem 
Gebiete  ders.  XXVI.  399. 

Larynx,  Auswischen  dess.   beim  Croup 
XXIV.  310. 

dess.  bei  Erstickungsgefahr  XXV. 

449. 

— ,  Antoskopie  dess.  XXIV.  121. 

— ,  Blutegel  in  dems.  XXU.  135. 

— .  CodeYn    bei    der    Dilatation     dess. 
XXIV.  310. 

— ,  erfolgreiche  Methode,  laryngeale  Neu- 
bildungen zu  entfernen  XXIV.  119. 

— ,  Fractnr  dess.  XXIX.  176. 

— ,  Fremdkörper  in  dems.  XXIV.  122. 

— ,  Intubation  dess.  beim  Croup  XXIX. 
282. 

— ,  Neubildungen  in  dems.   XXIV.  410. 

— ,  SufTocationserscheinungen  bei  Vari- 
cellen dess.  XXV.  311. 

— .  38  Tage  dauernde  Intubation   dess. 
XXVm.  290. 

— .  Verweilen  der  Canüle  bei  Intubation 
ders.  XXI.  308. 

Larynxdiphtherie  s.  a.  Diphtheritis. 

— ,  behandelt    mit   Antitoxin    und    In- 
tubation XXIX.  286. 

28 
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Larynxdiphtherie  ^  behandelt  mit  Heil- 
serum XXV.  465. 

—  mit  Anwendung  der  Intubation  XXIV. 
304. 

Larynxintubation  XXIV.  806.  307. 

LarynxpapiUom  XXV.  308.  310  (2).  312. 

Larynzstenosen.)  angeborene  XXV.  806. 
XXVI.  277. 

— ,  Behandlung  acuter  XXIV.  119. 

— ,  Intubation  als  Behandlung  chroni- 
scher XXIV.  121. 

diphtheritischer  XXI.  287. 

—  nach  Tracheotomie,  Intubationsbe- 
handlung XXI.  235. 

— ,  narbige  XXIX.  176. 
Lu7nxstridor,      congenitaler     XXVIII. 

230. 
Lateralsclerose.  primäre,  bei  einem  Kinde 

XXVIII.  265. 
Lateralsinus,  Thrombose  dess.  XXVII. 

465. 
Laudanumvergiftung  u.  Scheintod  XXII. 

149. 
Lebensschwache  Kinder  in  der  Maternit6 

zu  Paris  XXVII.  158. 
Leberabscess    bei   einem  Kinde   XXIV. 

146.  XXVIII.  452. 
Leberadenom    bei    Jackson'scher    Epi- 
lepsie XXV.  285. 
Leberatrophie,  acute  gelbe,  bei   einem 

4jährigen  Knaben  XXIV.  266. 
Leberechinokokken   der   Kinder   XXIIL 

310.  XXV.  427. 
Lebercirrhose  im  Kindesalter  XXV.  426. 

427. 

—  nach  Phosphor  XXVIIL  453. 

~^  pericarditische    Pseudolebercirrhose 

XXVIU.  454. 
Leberdegeneration    bei    Gastroenteritis 

XXIV.  266. 

Leberschwellung  bei  typhusähnlichen 
Symptomen  XXV.  426. 

Lebersyphilis  mit  Icterus  gravis  XXIV. 
147. 

Leberrergrösserung  u.  croupöse  Pneu- 
monie XXIV.  126. 

Lehrbach  der  chirurgischen  Krankheiten 
angeborenen  Ursprungs  v.  Kirmisson 
XXVm.  466. 

~  der  Kinderkrankheiten  von  Baginsky 
XXF.  239.  XXVIIL  159. 

—  der  Kinderheilkunde  v.  Comby  XXVII. 
157. 

—  der  Kinderkrankheiten  von  Filatow 

XXV.  156. 

L  von  Gerhardt  XXVIL  318. 

von  Graucher  u.  A.  XXV.  153. 

von  üflfelmann  XXVIII.  160. 

—  der  Nervenkrankheiten  im  Kindes- 
alter von  Sachs  XXV.  157. 


Leib,  aufgetriebener,  des  Säuglings  XXITI, 

898. 
Leistendrüsen,  Schwellung  ders.   XXV. 

441. 
Leontiasis  ossea  XXVI.  286. 
Lepra  leonina  XXVI.  299. 
Lepiomeningitis  acuta,  zur  Pathogeziese 

ders.  XXV.  279. 
Leukämie,  acute,  bei  einem  Kinde  XXX. 

272.  445. 

—  bei  Neugeborenen  XXX.  445. 

—  im  Kindesalter  XXII.  47.  XXV  L 
265. 

— ,  Leukocytenzerfall  im  Blnte  bei  ders. 
XXVI.  268. 

— ,  unter  dem  Bilde  einer  solchen  ver- 
laufenden Lymphadenoma  des  Magens 
XXVI.  266. 

Leukocyten  in  menschlicher  Milch  XXVI. 
455. 

Lenkocytose,  Besiehnng  ders.  cur  bacteri- 
ciden  Wirkung  des  Blutes  XXIV.  137. 

—  bei  diphtheritischer  Infecüon  XXV. 
452. 

—  bei  experimenteller  Diphtherie  XXX. 
233 

—  bei  Kindern  XXVI.  263. 

—  bei  Stickhusten  XXIX.  805.  806. 
Limanotherapie  im  Kindesalter  XXVIII» 

898. 

Lipom  der  Tonsille  XXIX.  175. 

Lithämie  und  ihre  Symptomatologie 
XXV.  434.  486. 

Litholapaxie  bei  Blaaenstein  XXII.  91. 

Löffler- Bacillus ,  Pathogenität  desselben 
XXVIIL  40. 

Lufteinblasung,  directe,  mit  Hilfe  des 
Stethoskops  beim  scheintodten  Neu- 
geborenen XXIV.  461. 

Luftröhre  s.  Trachea. 

Luftwege,  Krankheiten  der  oberen  XXV» 
310. 

Lüge,  die,  beim  Kinde  XXV.  122. 

Lumbalpunction  XXVL  149. 

—  nach  Quincke,  diagnostischer  und 
therapeuUscher  Werth  XXIV.  94. 

Lungen,  Infection  ders.  von  der  Plenra^ 
ausgehend  XXIV.  128. 

Lungenblutungen  bei  Neugeborenen 
XXIV.  457. 

— ,  tödtliche  XXIX.  816. 

Lungenentzündung  bei  Diphtherie  XXIV. 
813. 

— ,  Entstehungsweise  im  frühesten  Kin- 
desalter XXVIL  867. 

Lungenentzündungen  magend  armkran- 
ker und  septisch-kachek tischer  S&ng- 
linge  XXVIU.  147. 

Lungengangrän,  Complication  mit  ty- 
phoidem Fieber  XXIV.  436. 
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Lanffenhämorrhaffien  bei  Neugeborenen 
XXIV.  461. 

Lungenödem,  acutes,  bei  Kindern,  Be- 
handlung mit  Strophantus  XXV.  814. 

Lnngenphthise  XXIV.  181. 

Lungentuberculose,  Behandlung  mit  sub- 
cntaner  Injection  einer  Jodlösung 
XXVI.  184. 

—  and  acuter  Croup  bei  Kindern  XXIX. 
318. 

Lupus  erythematosus  disseminatus  XXI. 

397. 
Luxation  am  stemalen  Ende  des  rechten 

Schlüsselbeins  XXIL  118. 

—  der  Schulter  XXI.  219. 

—  des  Capitulum  radis  XXII.  100. 

—  des  Hüftgelenks,  Behandlung  mit 
Bonnet'scher  Schiene  XXIL  101. 

unter  acutem  Fieber  XX  VIL 137. 

—  der  Kniescheibe,  operativer  Eingriff 
bei  einer  habituellen  XXVL  315. 

Lymphadenoma  des  Magens  bei  einem 

rachitischen  Kinde  XXVL  266.  XXVIII. 

433. 
Lymphangiom,    spontane   Rückbildung 

eines  angeborenen  cystischen  XXVL 

415. 
Lymphdrüsen,  tuberculöse  Erkrankuncren 

der  trachealen  und  bronchialen  XXIX. 

431. 
Lympbdrüsenschwellungen  bei  Rachitis 

XXVL  154. 
Lymphgefässvaricen  der  Zunge  XXI  V.147. 
Lymphomatose  der  Niere  XXII.  238. 
Lymphsarkom  der  Thymus  XXV.  128. 
Lysolyergiftung  XXII.  141. 


Magen,  congenitale  Hypertrophie  dess. 
XXI.  220.  XXIV.  141. 

— ,  congenitaler  Spasmus  dess.  XXIV. 
459. 

— ,  Lymphadenom  dess.  XXVIII.  433. 

— ,  Verengerung  des  Magenausgangs  bei 
Kindern  XXVL  81. 

Magen  ansspülungen  beiSäuglingen  XXIV. 
141. 

Magencapacität  im  Kindesalter  XXV.  404. 
XXVIII.  311. 

Magendarmkanal ,  Veränderungen  der 
Schleimhaut  dess.  bei  primärer  Atro- 
phie XXV.  138. 

Magendarmkranke  Kinder ,  künstliche 
Ernährung  ders.  XXV.  409. 

Magendarmkrankheiten,  Behandlung  mit- 
tels Wasserdiät  XXVIII.  434. 

—  der  Säuglinge,  Behandlung  XXVIII. 
435. 


Magendarmkrankheiten  der  Säuglinge, 
Einflnss  der  Kohlehydrate  auf  dies. 
XXIX.  95. 

—  —  — ^  Magenausspülnng  bei  dens. 
XXV.  411.  . 

,  Veränderung  des  Stoffwechsels 

XXIX.  411. 

—  des  frühesten  Kindesalters  XXVII.  867. 
— ,  Einiluss  der  Kohlehydrate  auf  dies. 

im  Säuglingsalter  XXIX.  95. 
Magendilatation  bei  SäuglingenXXV.  408. 
Magenerkrankungen,  acute,  im  Kindes- 
.   alter  XXVIII.  308. 

—  der  Säuglinge  XXVL  116. 
Magengeschwür  mit  Perforation  bei  einem 

Kinde  XXV.  408.  XXVIII.  310. 
Magen  Verdauung  im  Säuglingsalter  XXV. 

Malaria,  acute  Nephritis  im  Gefolge  ders. 
XXVIIL  318. 

—  bei  Purpura  XXX.  439. 

— ,  chronische,  Ergotin  bei  ders.  XXX. 
457. 

—  im  Kindesalter,  Behandlung  XXIV. 
441  (2).  XXX.  455. 

— ,  Methylenblau  bei  ders.  XXIV.  443. 
— ^  üebertragung   ders.  auf  den   Fötus 

XXIV.  440. 

Malariakranke,  halbmondförmige  und 
geissei  tragende  Körper  im  Blute  ders. 
XXIII.  388. 

Mamma,  intracanaliculöse  Entzündung 
ders.  XXIL  158. 

Mandeldipbtherie  XXL  310. 

Marasmus    infantilis,    Pathologie    dess. 

XXV.  130. 

Marmorek'sches  Antistreptococcusserum 

XXV.  148. 
Masern,  acute  aufsteigende  Myelitis  bei 

dens.  XXV.  279. 
— ,  Ablaufsweise   der  Epidemien   XXI. 

245. 
— ,  Ansteckungsfähigkeit  ders.  zur  Zeit 

der  Reconvalescenz  XXIX.  296. 

—  bei  Angina  XXL  296. 
Aphasie  XXL  297. 

Augenaffectionen  XXL  299. 

Catarrh  XXI.  294. 

catarrhalischer    Pneumonie     und 

capillare  Bronchitis  XXI.  286. 

ConvuUionenXXI.29C.  XXIV.  122. 

Croup  XXI.  289. 

Diphtherie  XXL  293.  XXVIIL  416. 

Drüsenaffectionen  XXI.  300. 

Epistaxis  XXL  290. 

Hautaffectionen  XXL  300. 

—  —  Knochenaffectionen  XXI.  300. 
Laryngitis  XXI.  289. 

Meningitis  XXL  298. 

Miliartuberculose  XXI.  291. 
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Masern  bei  Nephritis  XXI.  296. 

Noma  XXI.  300. 

Ohraffectionen  XXI.  299. 

Pertnssis  XXI.  292. 

Pleuritis  XXI.  289. 

Soor  XXI.  293. 

Spasmus  glottidis  XXI.  290. 

Stomatitis  XXI.  293. 

Tuberculosis  pulmonum  XXI.  290. 

— ,  Beobachtungen  XXVI.  128. 

•— ^  Dauer  der  Epidemien  XXI.  241. 

—,  Diagnose  XXIV.  424. 

— ^  die  Nebenhöhlen  der  Nase  bei  dens. 

XXIV.  118. 
— f  diphtheri tische    Laryngitis    im    An- 

schluss  an  dies.  XXV.  449. 
— ^  ein  neues  Zeichen  ders.  sur  Zeit  der 

Incubation  XXIX.  298. 
— ^  frühzeitiges  klinisches  Symptom  bei 

dens.  XXIV.  426. 
— ^  Gangrän  der  Haut  XXIV.  425. 
— ,  kann  hereditäre  Syphilis  durch  Ma- 

sernübertragung    behandelt    werden? 

XXVI.  139. 
— ,  Koplik'sches  Frühsymptom  bei  dens. 

XXIX.  297. 
— ,  Mikroben  ders.  XXIV.  424. 
— ,  Mortalitätsverhäliniss  XXI.  250. 256. 

262.  271.  273.  276.  282. 
— ,  pathologische     Veränderungen    im 

Mittelohr  bei  dens.  XXVI.  131. 
— ,  Periodicität  der  Epidemien  XXI.  246. 
— ^  Prävalenz    bestimmter  Jahreszeiten 

XXI.  242. 
— ,  primäre  Oomplicationen  XXI.  301. 
— ,  recurrirende  XXIX.  297. 
— ,  Schleimhautexanthem  bei  denselben 

XXVI.  129. 
—^  Sepsis  bei  dens.  XXVI.  129. 
— ,  sind   zweimalige  Erkrankungen   an- 
steckend? XXVI.  131. 
— ,  Tubage  und  Tracheotomie  bei  dens. 

XXVI.  130. 
— ,  Uebertragbarkeit  ders.  vom  Menschen 

auf  Thiere  XXVI.  129. 

—  und  Keuchhusten    gleichzeitig   beim 
Kinde  XXIV.  427.  XXVI.  132. 

—  und  Rölheln  XXVI.  132. 
-'  und  Scharlach  XXVII.  53. 

— ,  Wangenschleimhautezanthem       bei 

dens.  XXIX.  296. 
— ^  wiederholte    Erkrankung    an    dens. 

XXIV.  428. 
— Oomplicationen,     Behandlung    ders. 

XXVI.  130. 

und  Nachkrankheiten  XXI.  284. 

,  seltene,  bei  dens.  XXIX.  297. 

Masernepidemie  im  HOpital  des  Enfants 

Malades  im  Jahre  1896.  XXIV.  427. 

—  in  Louisville  XXVI.  132. 


Masemepidemien,  Statistik  XXL  241. 
Masempneumonie  XXVI.  130. 
MasemrecidiTe  XXIV.  426. 
Masemsymptom^  Boiognini's  XXIX.  296. 
Massage   bei   convulsiven  Anfftllen   bei 

Kindern  XXIV.  122. 
Mastdarm-Rhagaden    und  -Fisaaren  im 

Kindesalter  XXIV.  144. 
Mastdarmtemperatur  beim  Kinde  XXV. 

224. 
Mastdarmverschluss  bei    einem    Neuge- 
borenen XXIV.  463. 
Masturbation   bei  Kindern   anter  einem 

Jahre  XXV.  295. 
Medical  diseases  of  infancy  and  child- 

hood  V.  Williams  XXVL  319. 
Medicamente,     Dosirung    verschiedener 

XXI.  220. 
Melaena  neonatorum  XXL  321.  XXVL 

276.  280. 
,    nasaler    Ursprung    XXIV,   409. 

XXVL  277. 
r-,  Ursachen  ders.  XXIV.  455. 
Melancholie^)  acute,  bei  einem  Kinde  XXV. 

294. 
Melanosis,  lenticuläre  progressive  XXVI. 

115. 
Meningitis  XXV.  277. 

—  basilaris  XXVL  80. 

bei    Kindern,    Mikroorganismea 

ders.  XXVII.  140. 
posterior  nicht  tuberculöser  Katar 

XXV.  278. 

—  bei  Masern  XXI.  278. 

—  cerebrospinalis,  Aetiologie  nnd  Dia- 
gnose XXIII.  396.  XXX.  460. 

^  Auftretendes  Dipiococcus  im  Blot 

XXIIL  353. 
,  Behandlung  mit  Heilseram  XXIII. 

396. 
bei  Kindern  XXIIL  395.   XXVI. 

115.  148. 
^-  —,  eitrige  Entzündung  des  Aagapfels 

bei  ders.  XXIV.  405. 
,  epidemische    XXIII.   353.   XXV. 

276.  XXVI.  148.  XXX.  458.  459.  460. 

,  intermittireade  XXIII.  896. 

,  Lumbalpunction   bei  ders.  XXX. 

460. 

,  Meningokokken  bei  der8.XXX.459. 

mit  Hydrocephalus  XXV.  273. 

nach   Verbrühung   der  Haut  des 

Rückens  XXIII.  395. 
pumlenta,  verursacht  durch  Sta- 

phylococcns  XXX.  459. 
— ,  eitrige,  bei  Säuglingen  XXV.  276. 
~,  experimentelle   tubercalöse    XXVII. 

468. 

—  serosa    und   Hydrocephalus    acotos 
XXV.  278. 
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Meningitis  serosa  and    verwandte   Zu- 
stände   XXV.  275. 
— ,  tnberculosa  XXIV.  448. 
,  Aetiologrie  ders.  XXVI.  134. 

—  —,  als  circumscripter  Heerd  XXVII. 
468. 

,  bacilläre  Diagnose    ders.   durch 

die  Lumbalpunciion  XXVI.  185. 

—  — ,  Bronchopneumonie  vortäuschend 

XXIV.  126. 

,  Chirurg.  Behandlung  XXVI.  302. 

im  Kindesalter.,  chirurgische  Ein- 
griffe XXIII.  401. 
,  locale  Behandlung  XXV.  274. 

—  —  mit  besonderen  Athmungserschei- 
nuDgen  XXIX.  424. 

mit  Lähmung  der  rechten  Seite 

bei  einem  Mädchen  XXIX.  427. 

oder  Atrophie?  XXV.  140. 

,  Trepanation  bei   ders.  XXL  221. 

—  oder  Vergiftung?  XXII.  144. 

— ,  Zufälle  bei  der  Dentition,  eine  solche 

vortäuschend  XXIII.  371. 
Meningocele,    spinale,    Abtragung   des 

Sackes  ders.  XXVII.  464. 

—  spnria  traumatica  XXX.  264. 
Ueningo-Encephalitis,  chronische  XXVII. 

467. 
Menstruation   bei  einem   Neugeborenen 

XXVI.  275. 
— ,  frühzeitige  XXX.  406. 
Mesenterialcysten    bei  jungen  Kindern 

XXV.  426. 

Methylenblau  bei  Malaria  XXIV.  448. 

Mikrocephalie  mit  congenitaler  Atrophia 
cerebri  XXVI.  282. 

MikrochUie  XXLX.  175. 

Mikrosphygmie,  permanente,  ohne  nach- 
weisbare Läsionen  am  Herzen  XXVIII. 
427. 

Milch  als  Träger  von  Pneumokokken 
XXV.  108. 

— ,  Anwendung  der  sterilisirten  XXVIL 
456, 

— ,  Anwendung  des  Soxhlet-Milchkochers 
XXIIL  342. 

—  Auszählung  der  Keime  XXIIL  208. 
'—^  bacteriologische  und  chronische  Un- 
tersuchung XXIIL  856. 

— .  Barlow'sche  Krankheit  u.  sterilisirte 

XXVL  266. 
— ^  Bestimmung    der   Proteide    in    der 

Brustmilch  XXVL  431. 
— ,  Bestimmung  des  Säaregrades  XXIIL 

203. 
-,  certificirte  XXVL  426  (2). 
~,  diastatisches  Enzym  in  den  Stühlen 

▼on  Säuglingen  XXVL  427. 
— ,  die  chemische  Zusammensetzung  der 

Frauenmilch  XXL  383. 


Milch,  die  Stranss-Milch-Charity  in  New 
York  XXV.  105. 

— ,  eine  neue  Albumosemilch  XXVIL 
460. 

— ,  Einflqss  der  Kuhmilch  auf  die  Aus- 
breitung der  Diphtheritis  XXVIL  445. 

— ,  Ei  Weisskörper  ders.  und  ihr  Stick- 
stoffgehalt XXL  388. 

— ,  Ernährung  junger  Thiere  mit  ge- 
wöhnlicher, nicht  sterilisirter  Milch  in 
Paris  XXVIL  453. 

— ,  Fettgehalt  und  Qrad  der  Sterilisation 
der  Kindermilch  XXVIL  457. 

— ^  Filtrirung  ders.  als  Beihilfe  zu  ihrer 
Sterilisirnng  XXII.  159. 

— ^  Fortschritte  der  Molkerei technik 
XXVIL  453. 

— ,  Gift  und  Vergiftung  XXVU.  461. 462. 

— ,  Giftwirkung  peptonisirender  Bacte- 
rien  ders.  XXIIL  355. 

— ,  Kindermilch  XXVIII.  158. 

— ,  künstliche  XXVIL  460. 

— ,  Leukocyten  in  der  menschlichen 
XXVL  455. 

— ,  Magermilchbrod  und  seine  Aus- 
nutzung im  menschlichen  Darm  XXV. 
107. 

— ,  Massregeln  in  Rochester  zur  Erlan- 
gung besserer  XXV«  104. 

~,  menschliche,  chemische  Untersuchung 
ders.  XXV.  121. 

,  Zusammensetzung    ders.    XXV. 

121. 

— ^  Milch  Versorgung  und  Milchcontrole 
XXIIL  196. 

— ^  Nahrnngsfette  in  der  Frauenmilch 
XXVL  427. 

— ,  Kahrungsstoffe  der  Frauenmilch 
XXIIL  360. 

— ,  Neues  Verfahren  zur  Conservirung 
ders.  und  Rahm  XXVIL  459  (2). 

—,  Pasteurisiren  ders.  XXVIII.  103  (2). 

— ,  Pasteurisirnng  ders.  zum  Zwecke 
der  Säuglingsernährung  XXVIII.  188. 

— ,  pasteurisirte ,  Verwendung  in  Ton- 
kere  und  ihr  Einiluss  auf  die  Mor- 
talität XXV.  104. 

— ,  physiol.  Ausnutzung  der  sterilisirten 
und  reinen  Kuhmilch  XXVIL  455. 

— ,  quantitative  Bestimmung  des  Fettes 
in  der  Muttermilch  XXVL  480. 

—,  Schmutzgehalt  derselben  XXIIL  202. 
XXVIL  86. 

— ,  Schwerverdaulichkeit  der  Kuhmilch 
im  Säuglingsalter  XXV.  107. 

— ,  Soll  die  zur  Säuglingspliege  ver- 
wandte Milch  zum  Zweck  der  Keim- 
tödtung  erhitzt  werden?  XXVIL  455. 

— ,  specifisches  Gewicht  und  Fett  ders. 
XXIIL  202. 
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Milch,  sterilisirte  XXV.  102.  XXVII.  456- 

Eselsmilch  XXV.  109. 

und     die    Sommerdiarrhöen    der 

Kinder  XXVIII.  482. 
,  Vertheilung  in  der  Poliklinik  in 

Bellevilie  XXV.  104. 
— ,  stickstoffhaltige      Substanzen      der 

Frauenmilch  XXI.  387. 
— ,  Stoffe  in   der  Muttermilch  u,  ihren 

Einfluss  auf  die  Gesundheit  des  Säug- 
lings XXIII.  341. 
— ,  Temperatur   der  Frauenmilch  XXV. 

116. 
— ,  Trennung  von  Bacterien  von  ders. 

durch  natürlichen  Vorgang  XXIX.  445. 

—  tuberculöser  Thiere  und  Gebrauch 
ders.  XXIII.  842. 

,  Giftigkeit  ders.  XXIII.  889. 

— ,  über  einen  in  ders.  gefundenen  Ba- 
cillus XXIX.  446. 

— ,  Uebergang  pathogener  Keime  aus 
dem  Organismus  in  die  Muttermilch 
XXVII.  460. 

— ,  Uebertragung  der  Tuberculose  durch 
Kuhmilch  XXV.  114. 

—  und  Tuberculose  XXVII.  452. 

— ,  Untersuchung  der  rolien  XXIII.  201. 

sterilisirten  XXIII.  208. 

— ,  Veränderlichkeit  der  Frauenmilch 
XXII.  156. 

— ^  Verdaulichkeit  der  sterilisirtenXXIII. 
203.    . 

— ,  Vergiftung  durch  dies.  XXI.  292. 

— 1  vergleichende  Untersuchungen  über 
den  Salzgehalt  der  Kuh-  und  Frauen- 
milch XXVI.  429. 

— ,  Verkaufsstelle  für  sterilisirte,  des 
St.  John's  Riverside  Hospital  XXV. 
105. 

— ,  Verschlüsse  der  Flaschen  für  Sterili- 
sirnng  ders.  XXIII.  338. 

— ,  Verauche  mit  Back  hansischer  Kinder- 
milch XXVI.  849. 

— ,  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen 
in  der  Marktmilch  XXIÜ.  389. 

— ,  Werth  der  Ziegenmilch  bei  der  Er- 
nährung XXIX.  408. 

— ,  Werth  und  Resultate  beim  Gebrauch 
von  Gärtnerischer  Fettmilch  XXVII. 
461. 

— ,  Zuaammensetzung  der  Albumosen- 
milch  und  deren  Anwendung  XXV. 
101. 

Milchdiät  XXVII.  428. 

Milchfett  bei  Kindern,  Resorption  dess. 
XXV.  118. 

Milchgewinnung  XXX.  899. 

Milchinfection  XXII.  155. 

— ,  folliculäre  Tonsillitis  infolge  einer 
XXV.  398. 


Milchpräparat  für  Kinder  XXUI.  338. 
Milchsomatose,   Einfluss   der«,    auf   die 

Darmcatarrhe  der  Kinder  XXVIIL  480. 
Milchsterilisation  n.  Ammenfrage  XXin. 

342. 
Miliartubercnlose  der  Kinder  XXIX.  177. 

—  bei  Masern  XXI.  291. 

Milium  des  Gaumens  bei  Neugeborenen 

XXV.  898. 

Milzbrandbacillus,  Uebertragbarkeit  dess . 

von  der  Mutter  auf  den  Fötus  XXV. 

142.  XXVI.  445. 
Milzexstirpation  XXIX.  270. 
Milzhyperplasie  XXI.  357. 
Milztumor,  Anämie  bei  einem  Kinde  mit 

dems.  XXVI.  264. 
— ,  Bedeutung  dess.  bei  Rachitis  XXVI. 

153. 
Missbildung  s.  a.  Thoracopagus. 

—  beider  Ohren  XXIX.  174. 
— ,  Casuistik  XXII.  126. 

—  der  Epiglottis  XXV.  308. 

—  der  Hände  und  Fasse  XXVI.  283. 

—  der  unteren  Extremität  XXIL  108. 

—  des  Colon,  habituelle  Verstopfung  bei 
Kindern  hervorrufend  XXVII.  319. 

—  des  Gallengangs  XXVI.  286. 

— ,  fötale,  ätiologische  Untersuchungen 

XXn.  270. 
— ,  mehrfache  bei  einem  Neugeborenen 

XXIV.  466. 
— ,  seltene  XXIV.  465. 
— ,  ungewöhnliche,    bei     einem     Kinde 

XXVI.  288. 

— ,  Zur  Casuistik   angeborener  XXVII. 

412. 
Mitbewegungen  XXX.  114. 
Mitralstenose     mit    Verbindung    beider 

Vorkammern  unterhalb  des  Foramen 

ovale  XXVIII.  426. 
Mittelohr  des  Säuglings   im    gesanden 

und  krankhaften  ZusUnde  XXV.  139. 

XXVI.  441. 
— ,  pathol.    Veränderungen    dess.     bei 

Masern  XXVI.  131. 
Mittelohrentzündung,    acute,    und  ihre 

Behandlung  XXIX.  173. 
— ,  exsudative,  bei  Neugeborenen  XXVI. 

455. 
Mittelohrerkrankung,  acute,  im  Verlaufe 

acuter    Entzündung    der    kindlichen 

Respirationsorgane  XXIV.  81. 
Mittelohrtumor  XXIX.  174. 
Mittheilungen,  Casnistische  XXI.  80. 
Morbidität  der  Kinder  in  verschiedenen 

Altersklassen  XXVIII.  148. 
Morbus    Addisoni    bei    Kindern    XXX. 

407.  408  (2j. 

—  Barlowi  in  OsUndien  XXX.  436  (2). 

—  Basedow  im  Kindesalter  XXI.  128. 
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Morbus  maculosns  Werlhofii   im  Säug- 
lingealter XXV.  187. 
Morphinismas   bei   Kindern  XXIII.  379. 
Morphologie  der  Epiglottis  XXIX.  175. 
ftlortalität  der  Kinder  unter  einem  Jahr 

XXIX.  408. 

-^  der  Säuglinge  in  Verbindung  mit  nn- 
zureichenderAmmenmilchXXVIlI.414. 

Uamps,  acute  llephritis  als  Oomplication 
dess.  XXV.  428. 

.-  bei  Kindern  XXVI.  145.    XXX.  455. 

— ,  Complicationen  nach  dems.  bei  Kin- 
dern XXVl.  146. 

—  mit  cerebralen  Symptomen  u.  hoher 
Temperatur  XXVi.  144. 

— ^  nach  demselben  zurückgebliebene 
Vergrösserung  der  Parotis  XXVI.  145. 

Mnmpsepidemie  XXVI.  144. 

Mampstaubheit  XXiV.  411. 

Mund  der  Neugeborenen,  Mikroorganis- 
men  dess.  XXIX.  445. 

Mundhöhle,  Radiographie  der  kindlichen 

XXX.  419. 

Mundpflege  bei  Kindern  XXVIII.  392. 
Muskel,    selbstregulatorische   Vorgänge 

an  dems.  XXIII.  875. 
Muskelathrophie   bei   Endotheliom   der 

Hirnhäute  mit  Epilepsie  XXV.  269. 
— ,  nachträglich  auftretende  bei  Kinder- 
lähmung XXV.  287. 
Muskeldefecte,   angeborene  XXIV.  462. 
Mnskellähmung,   pseudohypertrophische 

XXVUI.  367. 
Muskelspasmen  bei  schweren  Sänglings- 

krankheiten  XXV.  282. 
Muttermal  und  Vaccination  XXVI.  291. 
Mycosis  der  Nase  u.  des  Rachens  XXIV. 

128. 
Myelitis,  acute  aufsteigende  bei  Masern 

XXV.  279. 
Myocarditis,Tubercnlose  ders.XXVI.  185. 
Myopie,  hochgradige  deletäre  XXIV.  402. 
— <,  operative  Behandlung  ders.  XXIV. 

897. 
Myositis  scarlatinosa  XXI.  848. 
Myxödem  bei  Kindern  XXVI.  76.  102. 

253.  XXX.  404.  434.  435. 
Wirkungen   der  Schilddrüsen- 
präparate XXX.  435. 
oder  sporadischer  Cretinismus 

XXV.  300. 
— ,  congenitales   bei    einem    16  Monate 

alten  Mädchen  XXX.  434. 
—  und  Struma,   Thyreoidinbehandlung 

XXX.  435. 

N. 

Nabelbltttungen  XXVI.  443. 
Nabelschnurbrnch  XXII.  89. 


Nabelstrang,    angeborener   Bruch   dess. 

mit  mulUplen  Cysten  XXVI.  281. 
Nachgeburt,  verfaulte,  als  Ursache  von 

Diphthentis  XXI.  227. 
Nacken,    angeborene    Hydfrocele    dess. 

XXU.  85. 
Naevus'linearis  XXIV.  278. 

—  pigmentosus  pilosus  XXVI.  296. 

— ,  ulcerirender^  der  Lippe  XXVI.  206. 

—  verrucosus  XXIV.  277. 
Naphtholeinreibang  ^     Nephritis    verur- 
sachend XXIV.  280. 

Nase,  eine  Schlinge  zur  Eztraction  von 
Fremdkörpern  aus  ders.  XXVI.  87. 374. 

— ,  Fremdkörper  aus  ders.  auf  einfache 
Art  zu  entfernen  XXV.  308. 

— ,  die  Nebenhöhlen  ders.  bei  Diphtheri- 
tis,  Masern  und  Scharlach  XXIV.  118. 

— ,  knorpelige  u.  der  trockene  Catarrh 
XXIV.  116. 

— ,  Mycosis  ders.  XXIV.  128. 

Nasenbluten,  Bedeutung  dess.  im  Kin- 
desalter XXV.  308. 

Nasencatarrh ,  Behandlung  und  Prophy- 
laxe XXV.  311. 

Nasendiphtherie  XXIX.  280. 

Nasenhöhle,  adenoide  Vegetationen  vor- 
täuschende Verlegung  ders.  XXV.  400. 

— ,  Beziehungen  ders.  zu  Erkrankungen 
des  Kindesalters  XXV.  309. 

Nasenhöhlen^  Untersuchungen  ders.  an 
Leichen  XXVI.  455. 

Nasenrachenaffectionen ,  Tupferinstru- 
ment bei  dens.  XXIX.  175. 

Nasenrachenraum..  adenoideVegetationen 
dess.  XXIV.  119.  141.  408.  XXVIIL 
800. 

— ,  Pertik^sche  Divertikel  indems.XXIV. 
406. 

— ^  Untersuchungen  dess.  an  Leichen 
XXVL  455. 

Nasenstein  XXIV.  408. 

Natrium  tetraboricum  bei  chronischer 
Otorrhöe  XXIV.  410. 

Nekrologe:  Cadet  de  Gassicourt  XXIX. 
456. 

—  Dr.  Joseph  O'Dwyer  XXV.  159. 

—  Charles  West  XXV.  160. 

—  Professor  Hofmokl  XXVIII.  468. 
Nephrectomie  bei  einem  16  Monate  alten 

Kinde  XXVIII.  320. 
Nephritis  s.  a.  Scharlach-Nephritis. 
— .  acute,  als  Oomplication  des  Mumps 

XXV.  428. 

,  gutartige  XXV.  427.  428. 

,  im  Gefolge  von  Malaria  XXVIII. 

318. 

—  bei  hereditärer  Syphilis  XXIV.  452. 

—  bei  Masern  XXI.  296. 

—  bei  Neugeborenen  XXIV.  279. 
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Nephritis,    chronieche    interstitielle  bei 
Kindern  XXIV.  284. 

—  der  Kinder,  Organotherapie  bei  dere. 
XXVIII.  316. 

—  infolge    Naphtholeinreibung    XXIV. 
280. 

— ^  Prophylaxis  der  albnminösen  XXVI. 

125. 
— ,  scarlatinöße  XXIV.  417. 
— ,  toxische  und  Indicanurie  bei  Peliosis 

rheumatica  XXX.  441. 
— ,  nnvermuthete  XXIV.  291. 
— ,  Wirkung  des  Seram   antidiphtheri- 

cnm  XXVIII.  315. 
Nephritis-Bronchitis  XXVIII.  292. 
Nervenkrankheiten,    vererbte    XXVIII. 

267. 
Nervensystem,  Untersachungen  dess.  bei 

der  diphtheritischen   Infection   XXV. 

452. 
Nervenzellenveränderongen  nach  Säure- 

iutoxication  and  Inanition  XXIX.  447. 
Nervenzafälle  im  Verlaufe  von  Empyem 

XXV.  815. 
Nervöse   Erkrankungen    in   gemischten 

Schalen  XXV.  301. 
Netzhaut,  Gliom  der«.  XXIV.  402. 
Neubildungen  im  Larynx  XXIV.  410. 
Neugeborene,  Albuminurie  ders.  XXVIII. 

317. 
— ,  Anwendung    von   Carbolsäure    und 

Jodoform  bei  dens.  XXII.  149. 
— ,  Aetiologie  der  Hämorrhagien  XXVI. 

274. 

—  Athmung,  mit  inspiratorischem  Pfei- 
fen bei  dems.  XXVI.  279. 

— ,  bacteriol.    Verhalten    des   Scheiden- 

secretes  ders.  XXIV.  460. 
— ,  bronce farbiger    Icterus     bei     dens. 

XXIV.  147. 

— ,  Bronchial-  und  Lungenblutungen  bei 

dens.  XXIV.  457. 
— ,  die     chemische     Zusammensetzung 

ders.  XXVIII.  137. 
— ,  diphtheritische  Infection  ders.  XXVI. 

371. 
— ,  eitrige  Conjunctivitis  bei  dens.  XXIV. 

456. 
— ,  Ernährung  ders.  XXVII.  456. 
— ,  Erysipel  mit  ausgedehnter  Gangrän 

XXV.  27. 

— ,  exsudative  Mittelohrentzündung  bei 

dens.  XXVI.  455. 
— .,  gastro-intestinaleHämorrhagien  ders. 

XXIV.  458. 
— ,  gonorrhoischer    Rheumatismus    bei 

dens.  XXII.  127. 
— ,  Grössen  Verhältnisse  ders.  XXVI.  426. 
— ,  Hämatome  des   Sternocleidomastoi- 

deus  bei  dens.  XXII.  80. 


Neugeborene,   Uaoterkrankangen    ders. 

XXVI.  298. 
— ,  Hautsarkom  bei  dens.  XXVI.  294. 
— ,  Icterus  gravis  bei  dems.  XXIV.  147. 
— ,  Inanitionsfieber  bei  dens.  XXII.  130. 

—  in  Gebärhäusern  u.  gebartshilflichen 
Kliniken  XXVIIL  388. 

— ,  bei  dens.  XXVI.  278. 

— ,  Lungen  hämorrhagica  bei  denselben 

XXIV.  461. 
— ,  Mastdarmverschluss  bei  dens.  XXIV. 

463. 
— ^  mehrfache  Missbildungen   bei  dens. 

XXIV.  466. 
— ,  Melaena  bei  dens.  XXL  821. 
— ,  Menstruation  bei  XXVI.  275. 
— ,  Mikroorganismen   des  Mandes  ders. 

XXIX.  445. 

— ,  Nephritis  bei  dens.  XXIV.  279. 
— ,  Nieren infarcte  bei  dens.  XXVI.  107. 
— ,  Pathogenese   der   Armlähmang  bei 

dens.  XXVI.  278. 
— ,  Physiologie  ders.  XXIII.  372. 
— ,  Pleuritis  bei  dens.  XXVIII.  296, 
— ,  Prophylaxis  gegen   Asphyxie  ders. 

XXVI.  278. 
— ,  rothe  Blutkörperchen  bei  dens.  XXIV. 

445. 
— ,  schwache^  niedere  Temperaturen  ders. 

XXX.  412. 

— ,  scheintodte,  directe  Lafteinblasang 

bei  dens.  XXIV.  461. 
— ,  Schutskörper  im  Blate  ders.  XXVI. 

430. 
— ,  seltene  Erkrankungen  bei  dens.  XXIL 

130. 
— ,  Septicämie   und  Sklerem   bei  dens. 

XXIV.  463. 

— ,  septische    Infectionen    ders.  XXVI. 

435. 
— ,  Soor  bei  dens.  XXIV.  148. 
— ,  Spontanampntation    beider   unteren 

Extremitäten  XXVI.  277. 
— ,  subepidermiale  Abscesse   bei   dens. 

XXII.  128. 
— ,  symmetrische    Gangrän     bei    dens. 

XXV.  132.  XXVI.  275. 

—  Syphilis  congenita   bei  dens.  XXIV. 
452. 

— ,  syphilitisches  Darmgumma  bei  dens. 

XXVL  138. 
— ,  Temperatur  ders.  XXIIL  291. 
— ,  Untersuchen  über   die  Nasenhöhlen 

XXVI.  455. 

— ,  Unvermögen  ders,  zu  weinen  XXIX. 

168. 
Neuritis,    Arsenik-Neuritis    bei    einem 

Kinde  XXV.  294. 

—  muItiplexnachScharlachXXVIIL42L 
— ,  periphere  durch  Arsen  XXVIIL  279. 
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Neurofibromatose  XXI.  89. 
Neurose^  cerebrale  XXVIII.  282. 

—  der  Kindheit  XXIV.  lil. 
Niere  b.  a.  Schrumplniere. 

— ,  anat.-pathol.    Veränderungen    ders, 

bei     hereditär- syphilitischen    Kindern 

XXIX  441. 
—,  Durchlässigkeit  ders.  XXV.  437. 
— ^  embolischer  Infarct  ders.  XXV.  179. 
— ,  hereditäre  Schrampfniere  im  frühen 

Kindesalter  XXII.  61. 
— ^  Lymphomatose  ders.  XXN.  288. 
— ^  Steinkrankheit  ders.  XXII.  94. 
Nieren blntnng^   Behandlang  and  Aetio- 

logrie  XXVIII.  320. 

—  bei  gesunden  Nieren  XXIV.  291. 

—  bei  Rachitis  XXX.  424. 

Nieren  Erkrankungen  imKindesalter  XXII. 

332. 
Niereninfarcte  bei  Neugeborenen XXVI. 

107. 
Nierenmptur  geheilt  durch  Tamponade 

XXII.  94. 
Nierenaarkom  XXII.  246.   XXIV.  292. 

—  bei  Kindern  XXVI.  115.  XXVIII. 
319  (2). 

—  des  Fötus  XXIV.  460. 
Nierensteine  im  Kindesalter  XXVIII.  150. 

—  mittels  Röntgenstrahlen  entdeckt  und 
entfernt  XXVIII.  316. 

Nierenateinkolik,  Albuminurie  bei  ders. 
XXVI.  115. 

Nieren tumoren,  maligne  bei  Kindern 
XXV.  428. 

Nieren  turooren  mit  embryonalem  Muskel- 
gewebe XXVIII.  319. 

Nieakrampf  bei  Pertussis  XXIX.  186. 

Noma  XXVI.  245. 

—  bei  Masern  XXL  300. 

—  des  Ohres  XXX.  417. 

— ^  Nekrose  bei  dems.  und  Leichenfänl- 
niss  XXVI.  446. 

Nosophen,  Werth  dess.  in  der  Kinder- 
heilkunde XXVII.  142. 

— ^  Wismuthsalz  dess.  bei  Darmaffec- 
tionen  XXII.  1.38. 

Nutzen  des  klinischen  Studiums  der 
Kinderkrankheiten  XXVII.  446. 

Nystagmus^  angeborener  XXV.  295. 


0. 

Obliteration ,  congenitale,  der  Gallen- 
wege XXIV.  458. 

Obstipation  bei  den  Kindern^  Behand- 
lung XXVIII.  310. 

— ,  Semiotik  ders.  beim  Kinde  XXV. 
421. 

Oculomotoriuskemlähmung  XXIV.  116. 


Oedem,  Arten  dess.  im  Säuglings-  and 
Kindesalter  XXVI.  442. 

Oesophago tomie  bei  einem  Kinde  XXVI. 
308. 

Oesophagus,  Fremdkörper  in  demselben 
XXVIII.  303.  806. 

— ^  impermeable  Aetsstrictur  desselben 
XXVIII.  304. 

Ohr,  Noma  dess.  XXX.  417. 

— ,  plastische  Methode  zur  Rücklage- 
rang abstehender  Ohren  XXII.  79. 

Ohraffectionen  bei  Masern  XXI.  299. 

Ohreczem,  Behandlung  dess.  XXVI.  298. 

Ohreiterungen,  Behandlang  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd XXV.  139. 

Ohrenheilkunde,  Arbeiten  auf  dem  Ge- 
biete ders.  XXVI.  399. 

Ohrmuschel,  Excessivbildung  XXIX.  174. 

Onanie  im  Kindesalter  XXV.  240. 

Ophthalmie,  phlyktänuläre  XXIX.  171. 

Ophthalmoplegia  externa,  nucleären  Ur- 
sprungs XXVIII.  269. 

Opium  bei  Enterocolitis  XXV.  417. 

Opium  Vergiftung,  acute,  beim  Kinde 
XXVII.  150. 

Orchitis  parotidea  im  SäaglingsaJter 
XXIV.  283. 

Orexinum  bei  Anorexie  der  Kinder  XXV. 
124. 

Organismus,  Anpassung  dess.  bei  patho- 
logischen Veränderungen  XXIII.  383. 

Orthoform  bei  schmerzhaften  Ulceratio- 
nen  XXIX.  176. 

Orthopädie,  Beiträge  zur  XXII.  113. 

—  in  Beziehung  zu  Scorbut  XXll.  125. 
— ,  Verwendung    von    Schienenhülsen- 

apparate  in  ders.  XXII.  118. 
Orthopädische  Demonstrationen  XXII. 98. 
Ossification   der  Ossa   parietalia  XXIX. 

269. 
Osteoclasis  XXI.  221. 
Osteomalacie  bei  Kindern  XXVI.  260. 

—  bei  einem  rachitischen  Kinde  XXV L 
261. 

— ,  Therapie  XXVL  261. 

Osteomyelitis,  acute  eitrige  durch  Pneu- 
mokokken XXVI.  453.   XXX.  415. 

,  im  Kindesalter  XXX.  37. 

,  operat.  AbortivbehandlungXXII. 

124  (2). 

— ,  experimentelle  Erzeugung  ders.  XXII. 
123.  XXIII.  376. 

—  im  Kindesalter  XXII.  85.  399. 

—  non  purulenta  XXII.  124. 
Osteotomie  bei  Genu  varum  XXVI.  815. 

—  bei  Hüftgelenksankylose  XXVI.  419. 
Ostitis,  syphilitische  des  Femar  und  Hu- 

merus  XXVI,  137. 
Otitis,  Lumbalpunction  für  die  Diagnose 
ders.  XXV.  140, 
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Otitis  media^  Facialislähmong  nach  ders. 

XXIV.  410. 
,  im  Verlauf  von  Rachendiphtherie 

entstanden  XXI.  229. 
Ovarialcyste    bei    einem    Kinde   XXVI. 

280.  422. 
Ovarialhernie  mit  Stiel torsion  bei  einem 

Kinde  XXL  221.  XXII.  89. 
Ovariotomie  bei  einem  Kinde  XXVI.  422. 
Oxyoren-Abscess  XXV.  428. 
Oxynris  vermicularis  XXVIII.  447. 
Oz&na^  Antidiphthericum  bei  demselben 

XXVI.  110. 
—  bei  einem  Kinde  XXVIII.  290. 


P. 

P&dagogik,  medicinische  XXV.  154. 

Pädagogiam.  lilustrirte  Monatsübersicht 
für  Pädagogik  XXIII.  847. 

Pädatrophie,  zur  Pathologie  ders.  XXV. 
127. 

Palpation  der  Tonsillargegend  XXX.  418. 

Pankreas,  Erkrankung  dess.  bei  here- 
ditärer Syphilis  XXIX.  440. 

Pankreascyste  bei  einem  Kinde  XXIV. 
150. 

PanOphthalmie  bei  einem  Knaben  XXIV. 
404. 

Papillome  des  Larynx  XXV.  808. 310  (2). 
312. 

—  der  Tonsillen  XXII.  78. 
Papilloretinitis  bei  Chlorose  XXIV.  404. 
Paralyse   bei  Pott'scher  Kyphose  XXII. 

96  (2). 

—  centralen  Ursprungs  infolge  von 
Diphtheritis  XXIV.  314. 

— ,  cerebrale,  der  Kinder  XXIV.  115. 
XXIX.  172. 

—  der  Kinder,  acute  spinale  XXV.  284. 
,  eine  Epidemie  in  einer  Familie 

XXV.  286. 

— ,  Functionsunfähigkeit  der  Mus- 
keln bei  ders.  wieder  herzustellen 
XXVm.  272. 

,  Inf ectiöse  Natur  ders.  XXVIII. 

268. 

,  nachträglich  auftretende  Mus- 
kelatrophie XXV.  287. 

,  Sehnentransplantation  bei  der- 
selben XXVII.  137. 

,  Therapie  ders.  XXVIII.  271. 

—  der  oberen   Gliedmassen  XXII.  129. 

—  des  Abducens  u.  Facialis  bei  Keuch- 
husten XXIV.  438. 

—  des  Herzens  nach  Diphtheritis  XXI. 
232. 

— ,  diphtheritische  XXI.  234.  XXIII. 
68.  XXIV.  314. 


Paralyse,  diphtheri tische,  Anatomie  XXI. 
233. 

,  combinirt  mit  cardiopolmonaren 

Symptomen  XXI.  283. 

,  ohne  vorangegangene   Halsaffee- 

tion  XXI.  235. 

— ,  halbseitige,  verursacht  durch  ein 
Hirngeschwür  XXU.  72. 

— ,  hysterische,  der  unteren  Extremitä- 
ten bei  Kindern  XXV.  296. 

— ,  Landry'sche  XXIV.  115.  XXVIII.  1.S4. 

—  nach  Diphtherie  der  Genitalien  XXI. 
232. 

—  nach  Scharlach  XXIV.  319. 

— ,  operative  Behandlung  paralytischer 

Deformitäten  XXI.  115. 
— ,  spastische  XXVIII.  267. 
— ,  spinale^  bei    einem  15  Tage   alteo 

Kinde  XXV.  289. 

—  tödtliche,  im  Kindesalter  XXV.  288. 
—,  Wurzellähmung  des  Plexus  brachia- 

lis  XXV.  296. 

Paramyoclonus   multiplex  XXVIII.  270. 

Paraplegia  spastica  infaniilis  XXVIIl. 
269. 

Paraplegie  bei  Kindern  XXV.  285. 

— ,  spastische  cerebrale.  Sehnenuber- 
Pflanzung  bei  ders.  XXVIIL  271. 

Parasigmatismus  lateralis  XXY,  360. 

Paratyphlitis ,  Pathologie  und  Therapie 
XXII.  83. 

Parese  und  Paraplegie  bei  Kindern  XXV. 
285. 

Parkia  biglobosa  als  Kindernahrungs- 
mittel XXII.  151. 

Parotitis  s.  Mumps. 

—  epidemica  und  deren  nervöse  Com- 
plicationen  XXX.  454  (2). 

Pavor  nocturnus,  Pathogenese  a.  Aetio- 

logie  XXV.  305. 

,  Ursache  dess.  XXIX.  268. 

Peliosis  rheumatica  XXX.  441. 

bei  einem  lymphatischen    Kinde 

XXX.  442. 
Pemphigus  acutus  malignus  neonatorum 

XXVIIl.  61. 
— ,  contagiöser  XXIV.  270. 

—  neonatorum,  Aetiologie  XXIV.  271. 
,  Allgemeininfection  mit  Staphylo- 

coccus  pyogenes  XXVI.  SOG. 

—  serpiginosus  XXVI.  301. 
Pepto-Mangan  bei  Anämie  ZXII.  132. 
Perforation  bei  Magengeschwür  XXV HI. 

310. 

—  des  Septum  ventriciilorumXXV.318. 
Pericarditis  adhaesiva  XXIV.  133. 

— ,  adhäsive,  mit  vollständiger  Oblite- 
ration  des  Pericardialsacks  XXV.  318. 

Pericardinm,  adhärentes,  bei  Kindern 
XXV.  316. 
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Periostitis,  poettyphöse ,  im  Kindesalter 
XXX.  453. 

Peritonitis  6.  a.  Pneumokokken-Perito- 
nitis. 

— ,  allgemeine  XXVIII.  451. 

— ,  Behandlung  mit  Drainage  XXII.  84. 

— ,  chronische,  Ileus  verursacht  durch 
dies.  XXV.  417. 

,  proliferirende  XXIV.  133. 

,  seröse  XXV.  1.  425.  XXVI.  78. 

und  peritoneale  Tuberculose  bei 

Kindern  XXX.  392. 

—  durch  Diplokokk.  verursacht  XXVIII. 
431. 

—  durch      Streptokokken      verursacht 

XXVIII.  449. 

— ,  eitrige  XXVIII.  450. 

und  Empyem  XXVIII.  295. 

—  im  Kindesalter  XXIII.  329. 

—  mit  vorangegangener  Appendicitis 
XXIV.  265. 

—  Pneumokokkenperitonitis  XXIV.  146. 

—  septische^  infolge  acuter  perl'orativer 
Appendicitis  XXVI.  308. 

— ,  taberculosa,  Laparotomie  bei  ders. 

XXIV.  98.  XXVIU.  231. 

,  Bauchschnitt  bei  ders.  XXVI.  80. 

,  bei  kleinen  ilÄdchen  XXIX.  424. 

— ,  tuberculose  XXVII.  441. 

,  mit  Ascites  XXIX.  317.  428. 

Perityphlitis     gleichzeitig    mit    Angina 

XXIV.  157. 
Pertussis  s.  Keuchhusten. 
Pes  equino-varus  congenitus,  Innenrota- 

tiOD  XXII.  109. 
Petrolenmvergiftung  bei  einem  2j&hrigen 

Kinde  XXII.  150. 
Pfeiffer'sche  Krankheit,  subacnte  Form 

ders.  XXVII.  443. 
Pferdeserum,   physiologisches   bei   ver- 
schiedenen Kinderkrankheiten  XXVII. 

143. 
Pflege  der  Kinder  XXIII.  400. 

—  —  —  hygienisches  Kinderbett  XXV. 
110. 

Phalangitis,  hereditär-syphilitische  der 
Säuglinge  XXX.  886. 

Pharyngomycosis,  Diagnose  u.  Behand- 
lang ders.  XXVIII.  300. 

Pharynx,  angeborene  Phary ngo-Oesopha- 
geal-Stenose  XXV.  401. 

— ,  Diphtherie  dess.  XXV.  317. 

PhenoGollum  bei  Keuchhusten  XXVI.  91. 

XXIX.  307. 

Phlegmone  femoris  et  cruris  bei  Gon- 
arthritis  purulenta  deztra  XXII.  447. 

Phoaphor  und  Stickstoff  im  Säuglings- 
organismus XXIX.  1. 

Phosphorbehandlung  bei  Rachitis  XXVI. 
159.  XXX.  423. 


Phosphorvergiftung  XXVII.  149. 

Phthisis  renum  XXV.  357. 

Pica   oder  Schmutz-Essen   bei  Kindern 

XXIII.  880. 

Pilocarpin  als  Prophylacticum  beim  Croup 

XXI.  315. 

Piattfuss,    Aetiologie   und    Behandlung 

XXII.  113. 

— ,  Sehnentransplantation  XXII.  112. 
Pleuritis,  Bacteriologie  und  Pathogenese 
XXVIII.  297. 

—  bei  Masern  XXI.  286. 

—  bei  Neugeborenen  XXVIII.  296. 

—  diaphragmatica  XXVIII.  291. 
—,  eitrige  bei  Kindern  XXIX.  418. 

■ u.  linksei tige  Pneumonie  XXVIII. 

298. 
— ,  Lewaschow*8ches  Verfahren  bei  der 

Behandlung  der  eitrigen  XXVII.  437. 

—  purulenta  XXIV.  302. 

— ^  zur  Pathogenese  ders.  XXIII.  154. 
Pneumokokken,   Anwesenheit  ders.  auf 

der  Oberfläche   der  Tonsillen  XXVI. 

452. 

—  im  Darmkanal  XXVIII.  311. 
Pneumokokkenperitonitis      bei      einem 

Kinde  XXIV.  146.  157. 
Pneumokokkensepsis  XXV.  132. 
Pneumonie,   acute  eitrige  Osteomyelitis 

durch  dies.  XXVI.  453. 
— ,  Behandlung     mit    Intubation     von 

Amylnitrit  XXIV.  128. 

—  bei  Masern  XXI.  286. 

— .  cerebrale    fibrinöse    im    Kindesalter 

XXIV.  123. 

— ,  croupöse,  Aetiologie  XXIV.  124. 
,  im    Kindesalter  XXII.  265.  266* 

XXIV.  418. 
und    Lebervergrösserung    XXIV. 

126. 

—  der  Kinder  XXVII.  138.  XXVIII.  295. 
— ,  das   kalte  Bad  bei  derselben 

XXIV.  127. 

— ,  Diphtheriebacillen  bei  ders.   XXIV. 

123. 
— .  linksseitige,  im  Anschluss  an  eitrige 

Pleuritis  XXVIII.  298. 
~-,  lobäre,    Analyse    von    100   Fällen 

XXV.  314. 

— ,  protrahirte  XXVIII.  294. 

— ,  rechtseitige  lobäre  XXVIII.  295. 

— ,  Sauerstoffinhalation   bei   catarrhali- 

scher  XXI.  397. 
Pocken  s.  a.  Windpocken. 
Polikliniken    mit    Krankenhausbehan^ 

lung  XXVII.  444. 
Poliomyelitis   acuta   der   Kinder   XXV. 

286. 
Polymyositis  subacuta  suppurativa  XXIV. 

114. 
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Polyneuritis  bei  Kindern  XXVI.  86. 
Polyurie  bei  einem  6jähr.  Kinde  XXYIII. 

315. 
Präputium^  Spasmus  infolge  Verklebang 

dess.  XXIV.  289. 
Proce88e,eni2ündlicheXXII.455.XXIII.l. 
Processus  vermiformis  im  Bruchsack  der 

Kinder  XXII.  89. 
Prolaps^  angeborener,  des  Uterus  XXVI. 

281. 
Prophylaxe  der  Krankheiten  des  Kindes- 
alters von  Fischl  XXIX.  318. 
Prurigo  bei  Kindern  XXVI.  297. 
Pseudoaktinomykose  XXVII.  434. 
Pseudokeachhusten  hervorgerufen  durch 

einen  Fremdkörper  im  Larynx  XXIV. 

122. 
Pseudomembranen^diphtheritischeXXIV. 

294. 
Pseudomeningitis  XXV.  277.  XXVI.  88. 

XXVIII.  264. 
Pseudomeningocele  traumatica    XXVII. 

463. 
Pseudotetanus  XXX.  469. 
Pseudoulcerationen  am  Ganmengewölbe 

XXV.  398. 

Psoriasis  bei  einem  Kinde  XXVI.  295. 
— ,  Thyreoideapräparate  bei  demselben 

XXVI.  112. 

—  vulgaris  im  frühen  Kindesalter  XXIV. 
277. 

Ptosis  congenita  XXIV.  403. 
Pubertas  praecox  XXX.  407. 
Pupillen,  springende,  bei  Kinderlähmung 

XXIX.  172. 

Purpura,  Behandlung  XXVI.  267.  268. 

—  im  Kindesalter  XXX.  439. 

—  mit  Malaria  XXX.  439. 

—  haemorrhagica,  acute  XXX.  440. 

—  —  mit  Streptokokken befund  im  Blute 

XXX.  439. 

—  nervosa  XXX.  438. 

— ,  primäre,    bei    Kindern,    Aetiologie 

XXX.  440. 
Pustula  maligna  XXVI.  445. 
Pyelonephritis     im    Kindesalter    XXII. 

232. 
Pvlorus^  congenitale,  Hypertrophie  dess. 
^XXIV.  141.   XXV.  407.   XXVIII.  305. 
Pylorusplastik     bei    Verengerung    des 

Pylorus  XXVI.  307. 
Pylorusstenose  XXV.  407. 408.  XXVI.  90. 

—  beim  Säugling,  chirurgische  Behand- 
lung XXVIII.  306. 

—  durch  angeboreneHypertrophie  XXIV. 
464.  XXVIII.  303. 

Pyocyanensinfectionen    bei    Säuglingen 

XXX.  412. 
Pyopneumothorax   XXIV.    128.  XXVII. 

438. 


Pyothoraxoperationen,    Bedeutung    des 
Fiebers  im  Gefolge  ders.  XXVI.  441. 
Pyramidon  XXVII.  149. 
Pyrexia,  Behandlung  XXII.  132. 


Quecksilber    in    der     Kinderheilkunde 

XXII.  136. 
Quecksilberoxycyanid  bei  Blennorrhoea 

neonatorum  XXII.  126. 

B. 

Rachen,  Mycosis  dess.  XXIV.  128. 
Rachendiphtheritis,     Behandlung   XXL 

316. 
— ,  im  Verlauf  'ders.  entstandene  Otitis 

media  XXI.  229. 
Rachenmandel,  Pathologie  u.  Therapie 

XXIV.  407. 
Rachitis  XXVI.  155. 
— ,  Aetiologie  ders.  XXI.  397. 
— ,  Anschwellung  auf  dem  Fuasröcken 

bei  der?.  XXX.  424. 
— ,  Ansteck  ungsnihigkeit  u.  Ue bertrag- 

barkeit  XXX.  420. 
— ,  auf  die   untere  Femurepiphyse   be- 
schränkte Veränderungen  XXX.  425. 
— ,  Auftreten    eines    Wulstes    auf   dem 

Fussrücken  XXVII.  137. 
— ,  Bedeutung  des  Milztamors  bei  derF. 

XXVI.  152. 
— ,  Behandlung  im  Seehospiz  sa  Banyals 

XXIX.  416. 

— ,  Behandlung  mit  Nebennierensab- 
stanz  XXX.  421. 

— ,  Blutuntersuchungen  XXVI.  156. 

— ,  congenitale  XXVI.  157. 

— ,  der  Kopf  bei  ders.  XXX.  422. 

— ,  fötale,  mikroskopische  Untersuchun- 
gen XXIX.  419. 

— ,  hämorrhagische  XXV L  269. 

— ,  Kalkausscheidung  bei  ders.  XXVI. 
153, 

— ,  Kalk  in  der  Pathologie  ders.  XXX. 
421. 

— ,  Lymphdrüsenschwellnngen  bei  ders. 
XXVI.  154. 

—  mit  Knochenhautblutung  XXX.  424. 

—  mit  Skiagrammen  XXX.  425. 

— ,  multiple  osteogene  Exostosen  rachi- 
tischen Ursprungs  XXVI.  157. 

— ,  Opel's  I^ährz wieback  als  Kebenkost 
bei  ders.  XXVII.  468. 

— ,  Osteomalacie  bei  ders.  XXVI.  261. 

— ,  Pathogenese  ders.  XXV  L  159. 

— ,  Phosphorbehandlung     XXVI.     158. 

XXX.  423. 
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Rachitis,  Radiograpbie  bei  ders.  XXVI. 
154. 

— ,  Schilddrttsensart  bei  ders.  XXyi.159. 

— ,  Symptome  nnd  endemisches  Vor- 
kommen XXX.  422. 

—  and  Feuchtigkeit  der  Luft  XXVIII. 
233. 

—  und  Osteomalacie  von  Vierordt  XXI. 
402. 

—  und  Scorbut  XXX.  483. 

— .,  Untersncbungen  über  die  Ossification 

des  Stemums  bei  ders.  XXIII.  279. 
— .,  Ursache  durch  mütterlichen  Einfluss 

XXI.  219. 
— .  vergrösserte  Leber  bei  ders.  XXX. 

421. 
— .  Verkrümmung  der  Tibien  nach  hinten 

XXVI.  152. 
— ^  Vorkommen  ders.  in  Norwegen  XXX. 

423. 
RacbitismuSv geographische  Verbreitung 

dess.  XXVI.  155. 
— ,  infectiöse  Theorie  XXVI.  155. 
— ,  Lehre  von  dems.  XXVI.  154.  ' 
Radina.,  congenitaler  Defect  des  rechten 

XXIV.  465. 

Raynand'sche  Krankheit  an  den  unteren 

Bxtremitäten  XXIV.  115. 
Real-Lexicon    der    medic.    Propädeutik 

von  Gad  XXI.  240. 
Resection  der  Trachea  XXII.  80. 
Respirationsorgane  s.  Athmungsorgane. 
Respirationsstörungen  XXV.  406. 

—  infolge  von  Missbildnng  der  Epi- 
glotiis  XXV.  308. 

Respirations-Tractus  bei  Kindern  XXV. 

309. 
Retro-ösophageal-Abscess  XXV.  408. 
RetropharyngealabscesB  XXV.  400.  401. 

402  (2).  XXVIII.  299. 
Revue  des  Sciences  medicales  en  France 

et  L'Etranger  dirige  par  Hayem  XXIII. 

240. 
Rhagaden  des  Mastdarms  XXIV.  144. 
Rheumatismus ,    gonorrhoischer    XXII. 

127. 
Rhinitis,  croupöse  XXVIII.  420. 

—  diphtherica  XXI.  228. 

—  externa  XXIX.  302. 

_  fibrinosa  XXIV.  800.  XXIX.  175. 

—  —  diphtherica  XXIV.  300. 

— ,  pseudomembranöse  XXIV.  800. 
Hhinoacopia  anterior  XXIX.  175. 
Röntgenstrahlen,  Wirkung  auf  Bacterien 

XXV.  144. 

Roseola   mit  typhöser  Influenza  XXX. 

463. 
Röthein  XXIX.  332. 
^-«  Exanthem  bei  denselben  XXVI.  114. 

XXIX.  299. 


Röthein,  Polymorphie  ders.  XXV.  17. 

—  und  Masern  XXVI.  132. 

— Epidemie  XXIV.  428.    XXVIII.  386. 

bei  ßcharlachkranken  XXIV.  317. 

Röthelnrecidive  XXVII.  53. 

Rubeola  s.  Röthein. 

Rückenmark,  Beziehungen  der  Muskel- 
spasmen zu  Erkrankungen  dess.  XXV. 
282. 

*-,  Spina  bifida  mit  Doppeltheil ung  dess. 
XXIV.  344. 

— .,  Veoenthrombose  in  dems.  XXIX. 
191. 

Rückenmarkstumor  XXX.  391. 

Rückgratverkrümmung,  seitliche  XXII. 
97. 


S. 

Sacraltnmor,   Ezstirpation  dess.  XXVI. 

.   307. 

Salophen  bei  Veitstanz  XXV.  303. 

Salzlösungen,  Anwendung  ders.  in  star- 
ken Injectionen  XXVII.  142. 

Sarkom  der  Haut  bei  Neugeborenen 
XXVI.  294. 

—  der  Niere'  XXII.  246.  XXIV.  279. 
-r— ,  multiples,  beim  Kinde  XXX.  416. 

—  —  der  inneren  Organe  XXL  203. 
Sarkomatose,  congenitale,  der  Haut  XXI. 

367. 
Sarkombildung  im  Kindesalter  XXII.  120. 
Sauerstoffinhalation  bei  catarrhali scher 

Pneumonie  XXI.  897. 
Saugbewegungen,    centrale  Innervation 

XXIII.  367. 
Saugen  und  Verdauen  XXVIII.  139. 
Säugling,  ders.  in  physiologischer  und 

pathologischer  Beziehung  XXV.  HO. 
— ,  diastatisches  Enzym  in  den  Stühlen 

dess.  XXVI.  427. 
Säuglingsatrophie  XXX.  385.^ 
Säuglingsernährung  XXX.  288.  399. 401. 

—  in  Frankreich,  von  Marfan  XXVII. 
158. 

Säuglingspflege  XXII.  130.  XXVII.  317. 

454. 
— ,  die  Brützimmer  im  Findelhaus   zu 

Florenz  XXIII.  344. 
•^,  Wärmekammer  für  lebensschwache 

Frühgeburten  XXIII.  852. 
•^.  Gefährlichkeit   der  Krippen   XXIII. 

344. 

—  in  Spitälern  XXVI.  116. 

— ,  Kleidung  und  äussere  Schutzmittel 

XXIII.  346. 
^-,  Soll    alle    Milch    zum  Zwecke    der 

Keimtödtung  erhitzt  werden  ?  XXVII. 

455. 
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Säuglingspflege^  Uebermass  in  derselben 

XXVL  425. 
Säuglingssterblichkeit^  eine  bisher  nicht 

beachtete  Ursache  ders.  XXVIII.  158. 
Säurebildnng  XXY.  406. 
Schädelfractur^    complicirte   Gehimver- 

letznng  bei  ders.  XXVI.  301. 
Schädeltrepanation  wegen  traumatischer 

Epilepsie  XXVI.  802. 
Schädeltumor^  angeborener  XXVII.  463. 
Scharlach^  Aetiologie  der  ,  Rectum  cases* 

bei  dems.  XXIX.  300. 
— ,  Antistreptokokken-Serum  gegen  den- 
selben XXIV.  419  (2). 
— ,  Arsenik  als  Prophylacticum  XXIV. 

423. 
— ,  Behandlung  XXVI.  125. 
dess.  im  William  Parker  Hospital 

New  York  XXIV.  422. 
im    Fieberhospital     su    Glasgow 

XXIV.  421. 
— ,  Blutuntersuchungen  bei  dems.  XXV. 

321. 
— ,  Complicationen  dess.  XXIV.  318. 
— ,  Dauer  der  Anstecknngsperiode  XXVI. 

124. 
— ,  Einschleppung  aus  Krankenhäusern 

XXIV.  418. 
— ^  eitrige  Gelen kaffectonen   bei   dems. 

XXIV.  419. 

— ^  hygienische  und   AUgemeinbeband- 
lung  dess.  XXIV.  422. 

—  im  Spital  Trousseau  1896  XXIV.  316. 

—  im  Verlauf  von  Influenza  XXIX.  303. 

—  in     seiner    Beziehung    zur    Chorea 
XXVI.  127. 

— .  Isolirung    bei    dems.    ist    unnöthig 

XXVI.  127. 
— ,  Keuchhusten  und  Varicellen,  gleich- 

zeitiges  Auftreten  XXIX.  805. 
— ,  maligner^  antidiphtheritisches  Serum 

bei  dems.  XXIV.  421. 

,  Epidemie  in  Clarfield  XXIX.  800. 

— ,  merobranöse  Stomatitis  im  Anschluss 

an  dens.  XXVI.  128. 
~  mit  Angina  XXIV.  418. 
—,  Myositis  bei  dems.  XXIV.  348. 
— ,  Nebenhöhlen  dess.  XXIV.  118. 
— ^  Neuritis  multiplex  nach  demselben 

XXVIII.  421. 
— ,  organischer  Herzfehler  nach   dems. 

XXV.  316. 

— ,  Paralyse  nach  deme.  XXIV.  319  (2). 
— ,  Präventivmassregeln   bei  demselben 

XXIV.  422. 
— ,  Rhinitis  externa  bei  Scharlachrecon- 

valescenten  XXIX.  302. 
— ^  Rötheinepidemie  bei  dems.XXIV.817. 
— ,  scharlachähnliche  Eruptionen  XXV. 

137. 


Scharlach^   Schrumpfniere  nach   scarla- 

tinöser  Nephritis  XXIV.  417. 
— ^  Siebbeinempyem  nach  dems.  XXIX. 

175. 
— ,  Streptococcus  bei  dem«.  XXIV.  316. 
— ^  symmetrischer  Gangrän  nach    dems. 

XXIV.  418. 
— ^  Thrombose   der  Vena  GaJeni    nach 

dems.  XXIV.  319. 

—  und  Diphtheritis  XXIX.  278. 

—  und  intracranielle  Eiterung  XXIX. 
301. 

—  und  Keuchhusten  XXVI.  122. 

—  und  Masern  XXVII.  53. 

— ,  TeUnie  bei  dems.  XXIX.  802. 

—  und  Typhus  XXIV.  317. 

— ,  Varicellen  im  Verlaufe  deas.  XXIV. 

429. 
— ,  Vorkommen  des  Streptococcna  Scar- 

latinae  XXIX.  301. 
Scharlachdiphtheritis    XXI.    35a     393. 

XXIV.  316. 
Scharlachnephritis,   Behandlung  XXVL 

126   127.  XXVÜL  148. 
— ^  Chorea    mit   Delirium    acutum    im 

Verlauf  ders.  XXV.  804. 
— Statistik  XXIX.  300. 
Scheidensecret  der  Neugeborenen  XXIV. 

460. 
Scheintod  der  Neugeborenen  XXIV.  4t)  1. 
Schenkelhalsverbiegung  XXII.  107. 
Schief  hals,  Aetiologie  des  angeborenen 

musculären  XXX.  76. 
— ,  muscul&rer,  Therapie  XXII.  79. 
Schielen  XXIV.  408. 
Schierlingvergiftung  XXII.  148. 
Schilddrüse,    Functionen    ders.   XXIIL 

362. 
Schilddrfisenbehandlung      bei     snruck- 

bleibendem    Körperwachsihum    XXI. 

400. 

—  in  Krankheiten    ausser   KreUnismas 

XXVII.  144. 
Schilddriisenerkrankung  im  Kindesalter 

XXV.  807. 
Schilddrttsenpräparate  bei  Myxödem  bei 

Kindern  XXX.  485. 
Schistosoroa  XXIV.  466. 
Schläfenbein,  eitrige  Erkranknngendess. 

XXIX.  178. 
Schlaflosigkeit  bei  Kindern,  Behandlung 

XXVIII.  282. 

Schlüsselbein,  Luxation  am  stemalen 
Ende  des  rechten  XXIL  113. 

— ,  Schultze'sche  Schwingungen  bei  ge- 
brochenem XXIL  81. 

Schrumpfniere  im  Kindesalter  XXIV. 
285. 

—  nach  scarlatinöser  Nephritis  XXIV. 
417. 
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Schalhygiene,  AnfRaben   und  Pflichten 

des  SchnlarxteB  XXUI.  845. 
— ^  bacteriolo^sche  Luftuntersuchunfr  In 

geschlossenen     Schulräumen    XXIII. 

356. 
— ,  der   Fnsfiboden   im  Schalhanse  als 

Entwickelungsort  für  Gewürm  XXV. 

112. 
— ,  neue  Schulbank  XXIII.  351.  XXVII. 

152. 
— ,  Wirkung  schlechter  Luft  XXV.  112. 
Schnlkinder,     Untersuchung    zurückge- 
bliebener XXVI.  434. 
Schul terluzation,  congenitale  XXI.  219. 

XXVI.  273. 
Schnlterrerletzung   durch   Schultze'sche 

Schwingungen  XXVI.  307. 
Schüttelfröste   bei  Kindern  XXIII.  875. 
Schutzpockenimpfung.,  Statistik  der  im 

Jahre     1397     erschienenen     Schriften 

XXV.  245.  XXIX.  247. 
Schwachsinn  ^    über    Intelligenzprüfung 

bei  XXX.  405. 
Schwangerschaft,   Infectionskrankheiten 

in  ihrer  Wirkung  auf  dies.  XXIII.  888. 
Schwerhörigkeit    im    kindlichen    Alter 

XXI.  404. 
Sciopedie  XXI.  220. 

Sclerenaa  neonatorum  XXII.  131.  XXVI. 

297. 
Sclerodermie  XXIV.  24. 
— ^  acute  diffuse  XXIV.  276. 

—  und   die  Veränderung  bei  der  Viti- 
ligo  XXIV.  275. 

Sclerenaa   mit  gleichzeitiger  Septicämie 

XXIV.  463. 
Sclerose,  multiple  im  Kindesalter  XXVIII. 

273. 
Scoliose,  congenitale  XXVI.  312. 
—^  links-  und  rechtsconveze  XXII.  97. 
— .,  Redressionsapparat  für  dies.  XXII.  95. 
Scorbnt,   infantiler   XXVL  267.    XXX. 

481.  432.  433. 
in  America  XXVL  268.  XXX.  429. 

430. 

—  und  seine  Beziehung  zur  Orthopädie 

XXII.  125. 

—  und  Rachitis  XXX.  433. 
Scorbatische  Colitis  membranacea  XXX. 

433. 
Scrophnlose,  klinische Diaf^nose  XXIV.  8. 
»,  statistische  Beiträge  XXVL  161. 

—  und  Tuberculosen  Beziehungen  ders. 
XXX.  387. 

Sehnentransplantation    bei    Kinderläh* 

mnng  XXVII.  137. 
Sehnervenleiden^  hereditäre  XXIV.  404. 
Sehorgan,  Anomalien  ders.  XXVL  282. 
Seitenkettenimmunität  XXV.  146. 
Sepsis  im  frühen  Kindesalter  XX  VIIL  146. 


Septicämie  durch  Bacillus  Friedländer 
XXV.  137  (2). 

—  mit  gleichzeitigem  Sklerem  XXIV. 
463. 

Septicopjämie  XXIII.  377. 
Serum,  alkalisches  XXV.  145. 

—  antidiphthericum  XXV.  147. 
Serumtherapie  bei  Diphtherie  XXIV.  321. 

XXVL  85. 
— ,  Unfälle  bei  ders.  XXIX.  282. 
Simulation  von  Krankheiten  bei  Kindern 

XXV.  134. 
Sin  nessphären,£ntwickelung  ders.  XXIV. 

404. 
Sinnesphlebitis    bei    chronischer    Otitis 

XXIX.  173. 
Sinusthrombose,  operativ  geheilte XXIX. 

173.    . 
Sitzungsbericht    der  Pädiatrischen   Ge- 
sellschaft in  Moskau  XXVII.  431. 
Somatose,  Anwendung  bei  kranken  und 

schwächlichen  Personen  XXIL  184. 
— ,  Anwendung  im  Säuglingsalter  XXIL 

134. 

—  bei  acuter  Gastroenteritis  XXV.  420. 
— ,  Einfluss  ders.  auf  die  Secretion  der 

Brustdrüsen  XXVII.  451. 
— ,  Versuche  mit  ders.  XXI.  113. 
— ,  Wirkungen  ders.  XXV.  102  (2). 
Sommerdiarrhöe,  Aetiologie  der  acuten 

XXIV.  29. 

—  im  Säugiingsalter  XXIV.  148. 

—  in  Manchester  1895  XXIV.  144. 

—  der  Kinder  XXVUI.  432. 
Sonnenstich  bei  einem  18  Monate  alten 

Kinde  XXV.  130. 
Soolbadtherapie  XXIL  131. 
Soor,  Aetiologie  und  Pathologie  XXIV. 

149. 

—  bei  Masern  XXL  293. 

—  bei  Neugeborenen  XXIV.  148. 
Soxhlet- Milchkocher,  Anwendung  XXIII. 

842. 
Spasmus,  congenitaler,  des  Magens  XXIV. 

459. 
— ,  glottidis  XXI.  876. 

bei  Masern  XXI.  290. 

bei  Tetanie  XXVIII.  141. 

infolge  Bronchopneumonie  XXIV. 

121. 

—  infolge  Verklebung  des  Präputiums 
XXIV.  289. 

—  nutans  XXV.  306.  XXVllL  161. 
Speiseröhre,  Fremdkörper  in  ders.  XXV. 

406. 

Spina  bifida  XXL  219.  XXIL  99.  XXVL 
303. 

mit  Doppeltheilung  des  Rücken- 
marks XXIV.  344. 

occnlta,  XXVL  313. 
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Spina  bifida  occnlta  mit  Hypertrichosis 

lumbalis  XXII.  98. 
,operativeBehandlangXXIV.37. 

—  — ,  osteoplastische  Radicaloperation 
XXVI.  308. 

,  Radicalbehandlang  ders.  XXVII. 

137. 
Spinalparalyse^  spastische  XXVI.  318. 
Spitzfusfl,     paralytischer,    Behandlang 

XXVI.  419.  420. 
Spondylitis, Behandlang  XXII.  95.  XXVI. 

228. 
Sprachgebrechen  des  jugendlichen  Alters 

XXV.  310. 
Sprachhemmnngen  XXVI.  433. 
Sprachstörungen,  Einfluss  ders.  auf  die 

psychische  Entwickelang  XXVIII.  272. 

— ,  H&ufigkeit  ders.  XXVI.  432. 

— ^  Vererbung  von  organischen  and 
i'unctionellen  XXVI.  432. 

— ,  Vorlesnagen  über  dies,  von  Lieb- 
mann XXIX.  320. 

Sprachnnterricht  bei  stammelnden 
schwachsinnigen  Kindern  von  Piper 
XXI.  320. 

—  sprachloser  Geisteskranker  XXIX. 
451. 

Spalwürmer^  Darmverschlass  durch  dies. 

XXVIII.  432. 
— ,  Urticaria  verursacht  durch  dieselben 

XXIV.  275. 
Sputam,  Myelinformen  dess.  XXV.  119. 
Staar,  angeborener  grauer  XXIV.  402. 
Staphylokokken  infection      des      Blutes 

XXVI.  454. 

Statistik  der  Masern  -  Epidemien  XXI. 
241. 

—  der  1896  erschienenen  Schriften  über 
Schatzpockenimpfung  XXIII.  212. 

1899  XXIX.  247. 

Sernmtherapie    bei    Diphtheritis 

XXVI.  85.  XXIX.  277. 

Status  lymphaticus  XXIX.  344. 

Steinkran klieit  bei  den  Kindern  in  Un- 
garn XXII.  93. 

—  der  Niere  XXII.  94. 
Steinschnitt  XXII.  91. 

— ,  mit  Blasennaht  XXII.  92. 
—/Gefährlichkeit  bei  dems.  XXII.  86. 
Steissgeschwulst,  angeborene  XXVI.  114. 
Stenose  der  Art  pulmonalis  XXIV.  131. 

—  desLarynx,  Behandlung  acuter XXIV. 
119. 

--. ,  congenitale  XXIV.  277.  XXV. 

306.  XXVIII.  287. 

,  diphtheritische  XXIII,  38. 

,  Intubation  XXIV.  121. 

—  —   Pharynx,   angeborene  XXV.  401. 

Pylorus  XXVllI.  303. 

Stenosen  nach  Tracheotomie  XXI.  235. 


Sterblichkeit  der  Säuglinge  in  den  Som- 
mermonaten XXVII.  448. 

Sternodeidomastoideus,  H&matom  dess. 
XXVI.  275. 

Stickstoff  im  Säuglingsorganismos 
XXIX.  1. 

Stickstoffaasscheidang  bei  Kinderkrank- 
heiten XXV.  143. 

Stickstoffgehalt  in  der  cerebrospioaleo 
Flüssigkeit  XXVIII.  371.   XXIX.  162. 

Stieltorsion,    Ovarialhemie    mit   den. 

XXII.  89. 

Stigmata,  degenerative  bei  Epileptischen 

XXV.  284. 
— ,  dystrophische  XXIX.  441. 
Stimmbandlähmang,  diphtherit.  XXLX. 

176. 
Stimmritzenkrampf  XXI.  353. 
— ,  Behandlang  XXX.  882. 
^,  Entstehung  dess.  XXV.  127. 

—  im  Verlaufe  der.Bronchopneamonie 
XXVIII.  293. 

Stoffwechsel  bei  Diabetes  mellitus  XXII. 

257. 
Stoffwechselproducte  des  Bacteriam  coli 

XXU.  226. 
Stomatitis   aphthosa  XXIV.  149.  XXV. 

395.  XXVIII.  302. 

—  bei  Masern  XXI.  293. 

— ,  diphtheroide  XXIV.  299.  XXV.  399. 

448. 
^  bedingt     durch     Streptokokken 

XXV.  400. 
— ,  membranöse  XXVI.  128. 

—  ulcerosa  XXV.  396.  XXVI.  67.  90. 
Stottern,  Erklärung,  Heilung  und  Ver- 
hütung dess.  XXV.  125. 

— ,  Ursache  dess.  XXIX.  452. 
— ,  Wesen  dess.  XXVI.  335. 
Strabismus  s.  Schielen. 
Streptococcus,  nach  Gram   entfärbbarer 

XXIII.  852. 

—  scarlatinosus  XXIV.  316. 
Streplokokkämie  uod  Antistreptokokk- 

ämie  XXIU.  378. 
Streptokokken,  Ursache  ders.  XXV.  400. 
Streptokokken-Infectionen  XXVI.  44. 
Streptokokkenperitonitis  XXVIII.  449. 
Streptokokkenpnenmonie    mit  Strepto- 

kokkenserum  behandelt  XXVIII.  293. 
Streptokokkentozin^  Einflass  dess.  aof 

den  Kreislauf  XXVIIL  428. 
Strictur  der  Harnröhre  XXV.  438. 
Stridor,  laryngealer  XXVIIL  289. 
Strophantus    bei    acutem   Lungenödem 

XXV.  314. 
Struma,  parenchymatöse  XXX.  415. 
-—  und  Myxödem  XXX.  435. 
Stuhlverstopfung,    habituelle    XXVIII. 

309. 
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Sabarachnoidalraam,  laxnbare  Punction 

dese.  XXV.  272.  273. 
Saspension  am  Kopfe  XXII.  116. 
Syphilis^  angebliche  Uebertragang  ders. 

XXIX.  434. 
— ,  Behandlung  durch  InjectionenXXVI. 

96. 
— ^  benzoeaanres  Quecksilber  bei  dens. 

XXVI.  93. 
— ,  cerebrale  Kinderlähmung  bei  ders. 

XXIV.  115. 

—  congenitale  XXVII.  138.  XX VIII.  155. 
auf  dem  Congress   in   Edinbnrg 

XXIX.  438. 
,  bei  einem  Neugeborenen  XXIV. 

452. 

der  Leber  XXIX.  443. 

in  den  Findelhäusern  XXIX.  436. 

,  Knochen-    und  Gelenksymptome 

bei  ders.  XXI.  215. 
.,   parasyphilitische  Erscheinungen 

bei  ders.  XXIX.  433. 
,     pathognomische     Kennzeichen 

XXIV.  453. 
,  Pathogenese  ders.  XXIX.  432. 

—  —  und  Hydrocephalus  XXVI.  137. 

—  der  Kinder  XXVI.  140. 

—  eines  Neugeborenen  XXIX.  437. 
^,  Endarteritis  syphilitica  XXI.  195. 

—  haemorrhagica    neonatorum    XXVI. 
140. 

— ,  hereditäre    XXIV.    450.    451.    452. 

XXVI.  140.  318. 
,  Veränderungen    der  Nieren   bei 

dcre.  XXIX.  441. 

bei  Säuglingen  XXIX.  433. 

beim  Kinde  XXIX.  432. 

,  des  Knochens  XXVI.  139. 

,  dystrophische  Stigmata  bei  ders. 

XXIX.  441. 
^  Einfluss  ders.  auf  die  Entstehung 

der  Tabes   congenita   spastica  XXIX. 

437. 
,  Einfluss  ders.  auf  die  heerdför- 

mige  Sklerose  XXIV.  451. 

—  — ^  Erkrankungen  des  Auges  bei  ders. 
XXIX.  435. 

—  — ,  Erkrankung   des   Centralnerven- 
sysiems  XXIV.  56. 

,  Erkrankungen  des  Pankreas  bei 

ders.  XXIX.  440. 
,  Erkrankung  der  Thymusdrüse  bei 

derß.  XXVI.  205. 

—  — ,  Hydrocephalus  bei  ders.  XXIX. 
4S6. 

—  — ^  ihrentwickelungshemmenderEin- 
floas  XXIX.  485. 

,  im  Kindesalter  XXVI.  139. 

. —  —  in  der  Aetiologie  der  Tabes  spas- 
modica  congenita  XXIX.  488. 
Archiv  für  KlnderbelUrande.    XXXI.  Bd. 


Syphilis^  hereditäre,  Knochendeformitä- 
ten bei  ders.  XXII.  117. 

mit  Nephritis  XXIV.  452. 

,  patholog.  Anatomie  XXVIII.  156. 

und  Keratomalacie  XXVI.  139. 

—  hereditaria  tarda  XXIV.  451. 

,  Epilepsie  bei  ders.  XXIX.  447. 

,  Gelenk-  und  Hauterkrankung 

in  ders.  XXIV.  454. 

,  Knochenaffectionen  bei  ders. 

XXIX.  442. 

—  im  Kindesalter  von  Heubner  XXIV. 
160. 

— ,  multiple  syphilitische  Geschwüre  der 

Mammae  XXIX.  437. 
— ,  spermatische  XXVI.  136. 

—  symmetrische  Gangrän  bei  ders.  XXV. 
132. 

—  nach     der    rituellen    Beschneidung 
XX  VI.  138. 

syphilitische  Otitis  des  Femur  und 

Humerus  XXVI.  137. 
Syphilis-Hausepidemie  XXIX.  441. 
Syringomyelie  mit  Morvan'schem Typus 

XXV.  274. 


T. 

Tabes  congenita,  Einfluss  der  hereditären 
Syphilis  auf  die  Entstehung  derselben 
XXIX.  437. 

—  dorsalis  (Little'sche)  XXVIII.  271. 
— ,  infantile  XXIV.  56. 

—  spasmodica  congenita  XXIX.  438. 
Tannalbin^  Anwendung  in  der  Kinder- 

praxis  XXV.  149  (2).  XXVII.  145. 

—  bei  Darmerkrankungen  der  Kinder 
XXV.  424. 

Tannigens,  Anwendung  in  der  Kinder- 
praxis XXV.  149. 

Tannin  bei  Croup  XXI.  315. 

Tanninalbuminat,  klinischer  Werth  dess. 
XXII.  139. 

Tanninvergiftung  XXII.  142. 

Taubheit^  psychische  XXIX.  174. 

Taubstumme^  adenoide  Vegetationen  bei 
dens.  XXIV.  405. 

Taubstummheit  XXIX.  174. 

— ,  Verwendung  der  Sprachlaute  für 
Hörprüfung  XXIX.  174. 

Teleangiectasie,  Entfernung  von  XXII. 
123. 

Tenotomie  der  Achillessehne  XXII.  109. 

Tertiana  XXVI.  376. 

Tetanie  XXill.  378. 

—  bei  Scharlach  im  Kindesalter  XXIX. 
302. 

— ,  Facialisreizbarkeit  bei  ders.  XXV, 
295. 

29 
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Tetanie  im  Kindesalter  XXV.302.  XXVIII. 
265  (2). 

—  nnd  Aatointoxication  XXV.  304. 
Tetanus,  acuter  traumatischer  XXVL 151. 
— ,  behandelt  mit  Antitoxin  XXVI.  149. 

152.      • 
— .,  behandelt    nach   der   Methode  Bac- 

celli's  XXVI.  150. 
— ^  behandelt  mit  Behring's    Antitoxin 

XXX.  468. 
— ,  Casnistik  dess.  XXX.  468. 
— ,  ein  rasch  zum  Tode  führender  Fall 

XXX.  467. 

—  geheilt  XXVI.  152. 

—  im  Kindesalter  XXX.  467. 

—  in  den  ersten  Lebenswochen  XXVIII. 
142. 

— ,  mikroskopische  Veränderungen   des 
Rückenmarks  bei  dems.  XXVI.  151. 

—  neonatorum  XXIV.  461.  XXVI.  152. 
,  acute  convulsive  Erkrankung  bei 

einem  Kinde  XXII.  126  (2). 
— ,  Pseudotetanus  XXX.  469. 
— ,  Serumtherapie  dess.  XXX.  468. 
— t  Spasmus  glottidis  bei  dems.  XXVIII. 

141. 
Therapeutischer  Almanach  v.  Beck  XXI. 

304. 
Therapeutics  of  infancy  and  childhood 

by  Jacobi  XXI.  318. 
Therapie  des  Säuglings-  und  Kindesalters 

von  Jacoby  XXV.  320. 
Thoracopagns    mit   gemeinschaftlichem 

Herz  XXII.  129. 
Thränendrüse,  traumatische  Dislocation 

ders.  XXIX.  170. 
Thränenfistel,  ungewöhnl.  grosse  XXIX. 

170. 
Thränensackeiterung    Nengebor.  XXIX. 

170. 
Thränensackleiden     bei     Neugeborenen 

XXIX.  170. 
Thrombose  der  Basilararterie  XXIX.  282. 

—  der  Vena  Galeni  nach  Scharlach  XXIV. 
319. 

—  der  Venen  im  Rückenmark  XXIX.  191. 

—  des  Herzens  bei  Diphtheritis  XXIX. 
283. 

Thymus,  Hyperthrophie  ders.  XXX.  416. 
— ,  Lymphosarkom  ders.  XXV.  128. 
— ,  primäre  Tumoren  ders.   XXX.  416. 
Thymusdrüse,  Erkrankung  ders.  XXVI. 

205. 
— ,  Pathologie  ders.  XXV.  129. 
Thymussch wellungen  XXV.  128. 
Thymustod  XXVI.  450. 
Thyreoidea  s.  Schilddrüse. 
Thyreoidin  bei  Myxödem  XXX.  435. 
■—  bei  parenchymatöser  Struma  XXX. 

415. 


Thyreoidin  in  der  Kinderpraxis  XXI.  54. 

—  bei  zurückgebliebenen  Kindern 
XXVIIL  285. 

Thyreoidismus     bei   einem    Brnstkinde 

XXX.  413. 
Thyreoiditis  acuta  XXVIIL  228. 
Thyreoidprilparate   bei  Psoriasis  XXVL 

112. 
Tinea  circinata  XXVI.  295. 

—  tonsurans  XXVL  295. 
Todesfälle,  plötzliche,  der  Kinder  XXIV. 

186.  XXV.  138. 

Tollkirsche,  Vergiftung  durch  dies.  XXL 
80. 

Tonsillarcompressor  XXIX.  175. 

Tonsillarhypertrophie  XXIV.  408. 

Tonsillen,  Diphtherie  dera.  XXV.  312. 

— ,  ein  Instrument  sur  Behandlung  hy- 
pertrophischer XXII.  78. 

— ,  Hämorrhagie  nach  Entfernung  ders. 

XXIV.  140. 

— ,  hypertrophische  XXV.  402. 

— ,  Papillome  ders.  XXII.  78. 

— ,  Pneumococcns    auf   der   Oberfläche 

ders.  XXVL  452. 
Tonsillen,  Tuberculose  ders.  XXIX.  317. 
Tonsillitiden ,    acute,    Behandlung    mit 

Carbolinjectionen  XXVIIL  803. 
Tonsillitis,  acute  nnd  ihre  Arten  XXIV. 

139. 
— ,  folliculäre,    infolge    Mllchinfection 

XXV.  398. 

und  ihre  Beziehungen  zu  den  In> 

fectionskrankheiten  XXL  225. 
Toxalbumin-Intoxication,PathoIogieder- 

selben  von  Flexner  XXV.  154. 
Toxinenübertragung  vom  Fötus  anf  die 

Mutter  XXX.  413. 
Trachea,  Autoskopie  ders.  XXIV.  121. 
— ,  Resection  ders.  XXII.  80. 
— ,  Strepto-  und  Staphylokokken  in  ders. 

XXL  220. 
— ,  Verlegung  ders.  durch  diphtheritische 

Membranen  XXV.  450. 
Trachealstenosen  nach  TracheotomieXXL 

235. 
Tracheotomie  bei  Diphtheritis  XXI.  236. 

311.   XXV.  458. 

—  bei  Croup  XXIV.  312. 

—  bei  den  Masern  XXVI.  130. 

— ,  Einheitskanüle  für  dies.  XXVIIL  224. 

— ,  Indication  XXL  310. 

— ,  Parallele  zwischen  dieser  n.  Tnbage 

bei  Croup  XXV.  455. 
— ,  temporäre   Tubage  bei   ders.  XXV. 

457. 
— ,  unterstfitzt  durch  Intubation  XX III. 

305. 
Trachom,  der  Kampf  gegen  dies.  XXV, 

207. 
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Transposition  der  grossen  Qefässe  des 

Herzens  XXV.  317. 
Trauma  und  Eirnabscess  XXII.  76 
Tremor,  einseitiger,  bei  Kindern  XXVIII. 

273. 
— ,  Geburtslähmnng   mit    dems.  XXIX. 

270. 
— ,  halbseitiger  bei  Kindern  XXV.  301. 
Trepanation  bei  Meningitis  tnbercalosa 

XXL  221. 
Trional,  hypnotische  Wirkung  bei  Kin- 
dern XXII.  133. 
Trommelhöhle,  Untersuchungen  ders.  an 

Leichen  XXVI.  455. 
Tuberkel,    biliäre  nnd   Cavemen  beim 

Kinde  XXIX.  430. 
Tuberkelbacillen  bei  acuter  Ascites  XXV. 

285. 
Tuberculin  bei  Tuberculose  der  Kinder 

XXIX.  422. 
— ,  diagnostischer   Werth   dess.   XXVI. 

135. 
Tuberculose,  Aetiologie  der  tuberculösen 

Meningitis  XXVL  134. 
— ,  allgemeine  XXIV.  133. 
— ,  Ansteckungsrähigkeit  der  Milch  von 

tuberculösen  Kühen  XXIII.  340. 
— ,  Art  der  Ansteckung  XXIX.  312. 

—  bei  Masern  XXI.  290. 

— ,  bilden  die  Tonsillen  Eingangspforten 
für  die  Tuberkelbacillen?  XXIX. 423. 

— ,  Bronchialdrüsentuberculose  XXIV. 
447. 

— ,  chronisch-tuberculöse  Hüftgelenks- 
a  bscesse  101. 

—  der  Bronchialdrüsen  XXVL  136. 

—  der  Hernien  XXIL  89. 

—  der  Knochen  und  Gelenke  XXIL  122. 

—  des  Bauchfells  XXIV.  145. 

—  des  bruchsacks  XXIV.  448. 

—  der  Kinder  im  Hospital  von  Nancy 
XXIX.  425. 

in  Rio  de  Janeiro  XXIX.  309. 

—  —  — ,  Klimatotherapie  bei  derselben 
XXIX.  42L 

— ,  pathologische  Anatomie  XXIX. 

267.  311. 
,  Prophylaxe  ders.  XXIX.  314. 

315  C2). 

—  des  Kniegelenks  XXIL  115. 

—  der  Lungen  bei  den  Kindern  XXIX. 
420.  423.  429. 

—  —  — ,Zeichen  im  Beginne  ders.  XXIX. 
428. 

—  der  Tonsillen  XXIX.  317. 

—  der  Iris  XXIV.  402. 

~  der  Pleura  XXIV.  448. 

—  der  trachealen  u.  bronchialen  Lymph- 
drüsen XXIX.  431. 

,  Tuberculin  bei  ders.  XXI  X.422. 


Tuberculose  des  Kindesalters  XXIV.  449. 

XXIX.  399. 

—  -  — ,  Prophylaxe  ders.  XXVIIL  151. 

XXX.  388. 

~  desMyocards  XXVL  185. 

— .,  drei  Stadien  in  dem  tuberculösen 
Processe  XXIX.  313. 

— ,  Erkrankungen  an  ders.  im  Kindes- 
alter XXIX,  310. 

~,  Gebrauch  des  Fleisches  u.  der  Milch 
tuberculöser  Thiere  XXIIL  342. 

— ,  Giftigkeit  der  Milch  tuberculöser 
Thiere  XXIIL  339. 

— ,  kindliche  mit  Maragliano'schem  Se- 
rum geheilt  XXIV.  449. 

— ,  Lehre  von  der  Vererbung  derselben 
XXI.  328. 

-,  Meningitis  bei  ders.  XXIV.  448. 
XXVIL  468. 

— ,  Miliartubercnlose  und  Scropbulose 
von  Cornet  XXIX.  452. 

—  mit  Hodgkin'scher  Krankheit  XXIX. 
431. 

— ,  multiple  tuberculose  Hautknoten 
XXVL  133. 

— ,  peritoneale  und  chronische  Perito- 
nitis XXX.  392. 

— ,  Schmierseifen behandlung  XXIX.  421. 

— ,  Trepanation  bei  Meningitis  tuber- 
culosa  XXI.  221. 

— ,  Typho-Tuberculose  XXVL  185. 

— ,  Uebertragung  ders.  durch  rituelle 
Circumcision  XXIX.  311.  313. 

— ^  Uebertragung  durch  Kuhmilch  XXV. 
114. 

—  und  die  moderne  Anschauung  über 
den  Kampf  mit  ders.  XXVL  106. 

—  und  Milch  XXVIL  452. 

—  und  Scrophulose,  Beziehungen  ders. 
XXX.  387. 

—  und  Zahnerosion  XXIX.  422. 

— ,  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen 
in  der  Marktmilch  XXIIL  339. 

Tuberculose  Abscesse  bei  Pott'scher 
Krankheit  XXIL  98. 

—  Adenitis  XXIX.  316. 

—  Halsdrüsen  XXIL  79. 

—  Hüftgelenksentzüodung  XXIL  85. 

—  Meningitis  mit  besonderen  Athmungs- 
erscheinungen  XXIX.  424. 

mit  Lähmung   der  rechten   Seite 

XXIX.  427. 

—  Peritonitis  bei  kleinen  Mädchen  XXIX. 
424. 

mit  Ascites  XXIX.  317.  428. 

Tumor  derEpipbysis  cerebri  XXIV.  116. 

Turnen,  sollen  die  Schüler  dass.  zwi- 
schen den  anderen  Unterrichtsstunden 
aufgeben?  XXVIL  152. 

Tussis  convulsiva  s.  Keuchhusten. 
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Ta880l  bei  Keuchhusten  XXVI.  123. 
Tympanites  bei  Kindern  XXVIll.  147. 
Typhus    abdominalis^     Complicationen 

XXVIll.  417.  XXX.  448. 
der  Kinder^  exanthematische  Form 

dess.  XXX.  453. 
,  Bedeutung  der  Roseola  bei  dems. 

XXX.  449. 

—  — ,  Endopericarditis  im  Verlauf  dess. 
XXX.  453. 

,  eine  Hausepidemie  XXV.  416. 

,  Hamuährboden  für  die  Diagnose 

dess.  XXX.  449. 

in  den  verschiedenen  Altersperio- 
den der  Kinder  XXX.  447. 

-^  — ,  kalte  Bader  bei  dems.  XXX.  450. 
452. 

,  Therapie  XXX.  450.  451. 

,  Vidarsche  Serumdiagnose  für  die 

Lehre  von  dems.  XXIV.  440. 

,  Werth  der  Diazoreaction  und  der 

Blutsernmprobe  bei  dems.  XXX.  446. 

-,  Analyse   von  28  Fällen  XXVI.  143. 

— ^  anormaler  bei  einem  jährigen  Mäd- 
chen XXIV.  435. 

— .,  Behandlung  des  typhoiden  Fiebers 
bei  Kindern  XXIV.  440. 

—  bei  Kindern  XXII.  126.  XXIV.  436. 
438.  XXVI.  141, 

— ^  Complication  mit  Lungengangrän 
XXIV.  436. 

—  exanthematicus  bei  Kindern  XXX. 
449. 

—  im  Kinder-Hospital  durch  Contagion 
XXVL  143. 

— ,  intrauterine  Typhusinfection  einer 
lebensfähigen  Frucht  XXIV.  435. 

— ,  Nachweis  von  Typhusbaciilen  im 
Blute  XXVI.  143. 

—  und  Scherlach  XXIV.  317. 

— ,  vorübergehende  Geistesstörung  als 
Folge  dess.  XXV.  293. 

Typhusbaciilen  und  Bacterium  coli<,  Ver- 
schiedenheiten zwischen  dens.  XXVI. 
453. 

— ,  Differentialdiagnose  ders.  vermittels 
Serums  XXIV.  437. 


Untersuchungen^  chemische^  über  hydro- 
cephalische  Flüssigkeiten  XXIV.  161- 

Untersuchungen  mit  X-Strahlen  im  Kin- 
desalter XXX.  420. 

Untersuchungsmethoden  innerer  Krank- 
heiten von  Eichhorst  XXI.  318. 

Urämie  bei  Kindern  XXIX.  418. 

Urethra,  prolabirte  und  ectropionirte 
XXIL  92. 

Urethritis  gonorrhoica  bei  Kindern 
männlichen  Geschlechts  XXV.  377. 

Urin,  Bestimmung  der  Alloxurkörper 
in  dems.  XXV.  434. 

— ,  der  normale,  des  Kindes  XXV.  429. 

— ,  Einflnss  der  Ernährung  auf  die 
Ammoniakausscheidung  in  demselben 
XXV.  431. 

— ,  Eiweiss  in  dems.  nach  Aethemar- 
kose  XXIL  120. 

—  gesunder  Kinder,  Untersuchungen 
über  dens.  XXVL  115. 

—  gesunder  Säuglinge  und  Kinder 
XXVIll.  188.  314. 

— ,  Indican  in  dems.  bei  Kinderkrank- 
heiten XXV.  434. 
— ,  Nachweis  der  Albumosen  in  dems. 

XXV.  436. 
— ,  Störungen    bei    den    Entleerungen 

dess.  XXV.  430. 
Urinverhaltung  XXV.  429. 
Urobilinausscheidung     im     Kindesalter 

XXIV.  281. 
Urogenitalapparat,  Anatomie  der  Mis?- 

bildungen  dess.  XXX.  1. 
Urotropin    in    der    Kinderpraxis,    von 

Heubner  XXVIL  318. 
Urticaria  durch  Spulwürmer  verursacht 

XXIV.  275. 

—  Simplex  u.  chronica  XXIV.  272. 

Uterus,  epitheliale  Gebilde  im  Myome- 
trium des  fötalen  u.  kindlichen  XXIX. 
444. 

— ,  kindlicher,  abnorme  Epithelbild  acg 

ders.  XXVI.  423. 
— ,  Totalexstirpation    dess.    bei    einem 

Kinde  XXIL  91. 
Uterusschleimhaut,  fötale  XXVI.  423. 


u. 

Ulcus    induratum    an    den  Geschlechts- 

theilen  XXVllL  419. 
—  rotundum  beim  Kinde  XXV.  403. 
Umlagerung  der  Brust-  u.  Bauchorgane 

XXIV.  463. 
Unterleibschmerzen,  Semiotik  derselben 

XXV.  422. 

Unterlippe.,  doppelte  Hasenscharte  ders. 

XXVI.  804. 


V- 

Vaccina  generalisata  XXVIll.  407. 

Vaccine  s.  Impfung. 

Vagine,    Totalexstirpation     bei    einem 

Kinde  XXIL  91. 
Varicellen  XXIV.  428. 

—  des  Larynx,  Suffocationserscheinan* 
gen  bei  dens.  XXV.  311. 

—  gangränöse  XXVI.  89. 91. 133.  XXVII. 
420. 


[.General  regia  ter. 
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Varicellen  im  Verlauf  von  Scarlatina 
XXIV.  429. 

— ^  Ophthalmoplegia  im  AnBchlass  an 
dies.  XXVIII.  269. 

— ,  Pathologie  ders.  XXX.  138. 

— ,   .Rash«  bei  den?.  XXIX.  294. 

— ,  Scharlach  und  Ke  ach  husten,  gleich- 
zeitiges Auftreten  XXIX.  305. 

— ,  zwei  Todesfälle  bei  dens.  XXIV.  430. 

— Epidemie  in  Pennsylvania  XXIV.  429. 

V  ariola,  Mi  k  roorganismus  ders.  XXVI.  75. 

Veitstanz  XXI.  354. 

Venen gerausche  in  der  Brnst  XXII.  88. 

Venentbromboae  im  Ruckenmark  XXIX. 
191. 

Ventil  harn  fänger  für  Säuglinge  beider- 
lei Geschlechts  XXVIII.  155. 

Verbrennungen  bei  Kindern,  Behand- 
lung XXIV.  269. 

Verbrühung,  ausgedehnte,  mit  tödtlichem 
Aasgang  XXU.  442. 

Verdauungsstörungen  der  Kinder^  diäte- 
tische Behandlung  XXVIl.  161. 

—  im  Säuglingsalter,  von  Prof.  Heubner 
XXVII.  155. 

,  Pathologie  XXIX.  892. 

Vererbung  XXIII.  394. 

Vergiftung,  arzneiliche,  vom  Mastdarm 

aus  XXII.  140. 
Verfahren  Kinder  zu  messen  XXIII.  864. 
Vergiftung  durch  Acetanilid XXVIII.  146. 

Alkohol  XXVII.  147.  150. 

Beeren  der  Tollkirsche  XXI.  80. 

Belladonna  XXII.  150. 

Benzin  XXVII.  150. 

Bromoform  XXII.  145. 

Carbolsaure  XXII.  140.  141.  144. 

XXVII.  148  (2). 

Cysüsin  XXII.  144. 

Digitalis  XXII.  148. 

Fleisch  XXIl.  145. 

Glycerin  XXII.  142. 

Goldchlorid  XXII.  189. 

Kaliuniplatinchlorid  XXIL  150. 

—  —  Laudannm  XXII.  149. 

Lysol  XXII.  141. 

Müch  XXI.  392. 

Opium  XXVII.  160. 

Petroleum  XXII.  150. 

Phosphor  XXVII.  149. 

Schierling  XXIL  143. 

Tannin  XXII.  142. 

—  oder  Meningitis?  XXII.  144. 
Verhandlungen  des  kinderärztl.  Vereins 

zu  Moskau  XXUL  204.  XXV.  59. 

—  des  medic.-pharmac.  Bezirksvereins 
Bern  XXIII.  380. 

Versammlung  der  amerikan.-pädiatri- 
schen  Gesellschaft  in  Cincinnati  XXVI. 
114. 


Versammlung  der  British  Medical  Asso- 
ciation zu  Portsmouth  XXIX.  266. 

—  der  Niederländischen  pädiatrischen 
Vereinigung  zu  Groningen  1897  XXIV. 
416. 

—  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
in  Frankfurt  a.  M.  1896  XXI.  876. 

in   Braunschweig  1897 

XXIV.  226. 

1899  XXVIIL  187. 

1900  XXX.  382. 

Verschlucken  der  Metalltuben  nach  der 
Intubation  XXIV.  811. 

—  einer  offenen  Sicherheitsnadel  durch 
einen  Säugling  XXVI.  308.  446. 

Verstopfung,    habituelle,    bei  Kindern 

XXVIIL  438. 
VidaFs  Reaction  bei  einem  kleinen  Kinde 

XXV.  132. 

Vitiligo    bei   einem    6jährigen   Knaben 

XXI.  862. 
— ,  Veränderungen  bei  ders.  XXIV.  275. 
Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten  von 

Henoch  XXIL  160.  XXVII.  317. 
Vulva,  Entzündungen  ders.  XXV.  439. 
Vulvitis  blennorrhoica ,   Epidemie  ders. 

zu  Lyon  XXIV.  282. 

—  gangraenosa  mit  Diphtheriebacillen- 
befund  XXV.  439. 

Vulvovaginalkanal  bei  kleinen  Mädchen 
XXIV.  288. 288.  XXV.  488.441.  XXVIIL 
422. 

Vulvovaginitis  blennorrhoica  der  kleinen 
Mädchen  XXVIIL  423. 


Wachsthum  XXIII.  361. 

—  als  ein  Factor,  der  Missgestalten  her- 
vorbringt und  verschwinden  lässt 
XXVL  431. 

—  der  Kinder  XXVIIL  137. 

—  des  menscbl.  Auges  XXIV.  404. 

— ,  Dosirung  der  Arzneien  mit  Bezug 
auf  die  Besonderheiten  des  Organis- 
mus bei  dems.  XXVII.  148. 

Wachsthumsheramung  mit  Infantilismus 
XXV.  117.  XXVl.  424. 

Wachsthumsschmerzen  XXIII.  361. 

Wachsthumsstörungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten XXIL  115. 

Wanderniere  bei  Kindern  XXIV.  291. 
XXVIL  139.  XXVIIL  818. 

Warzenbildung,  neuropathische  XXIV. 
275. 

Warzenerkrankungen  von  Säuglingen 
und  jungen  Kindern  XXVIL  187. 

Warzenforfsatzeiterung  u.  thromboischer 
Sinus  XXIV.  302. 
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Warzen forUatzerkrankungen,  Chinxrgie 
.  ders.  XXX.  82. 
Wasserdampf  bei  der  Behandlung   des 

Croup  XXIV.  815. 
Wasserdiät  bei  Gastroenteritis  der  Säug- 
linge XXVIII.  436. 
Wasserstoffsuperoxyd  bei  Ohreiterungen 

XXV.  139. 

Wechselfieber  bei  Kindern  in  Pavia  XXX. 
458. 

Wiederbelebung  todtgeborener  u.  lebens- 
schwacher Kinder  XXIV.  457. 

Windpocken,  Incubationszeit  XXIX.  295. 

Wirbelkanal,  Function  dess.  XXX.  274. 

Wirbelsäule,  Caries  ders.  XXVII.    135. 

—  Behandlung  der  Erkrankungen  ders. 
XXII.  95. 

— ,  gewaltsame  Streckung  ders.  beim 
Pott'schen  Buckel  XXVI.  310. 

— ,  Redressement    der    spondyli tischen 

XXVI.  311. 

Wunddiphtheritis  mit  Nachweis  von 
Diphtheriebacillen  XXI.  225. 

Wurmfortsatz,  chirurg.  Behandlung  der 
Entzündung  dess.  XXII   87  (2). 

Wurmmittel,  wirksame  XXV.  424. 


X. 

Xerosis  conjunctivae  XXV.  143.   XXIX. 

171. 

z. 

Zähne^  bei  der  Geburt  durchgebrochene 

XXIV.  88. 
— ,  cariöse  bei  Kindern  XXVIII.  392. 
—  — ,  im    Zusammenhang    mit    tuber- 

culösen  Halsdrüsen  XXII.  79. 


Zähne,  Entstehung  der  anormalen  Zahn- 
stellungen XXIlI.  369. 
— ,  Hyperplasien     des     Zahnschmelzes 

XXI.  399. 

— ^  Lehre  vom  Durchschneiden  ders. 
XXIX.  449. 

Zahnentwickelung  bei  von  Aromen  ge- 
nährten Säuglingen  XXIX.  448. 

Zahnerosion  XXI.  219. 

—  und  Tuberculose  XXIX.  422. 

Zahnfleisch,  Hypertrophie  dess.  XXV. 
395. 

Zahnkrankheiten,  Beziehungen  ders.  zu 
den  Krankheiten  des  Kindesalters  XXI. 
298. 

Zahnung,  Einfluss  ders.  auf  die  Krank- 
heiten der  ersten  Kindheit  XXIII.  37o. 

— ,  die  Lehre  von  der  ersten,  von  Hip- 
pokrates  an  bis  zur  Neuzeit  XXIX.  449. 

— ,  vorzeitige  XXIX.  450. 

— ,  Zufälle  bei  ders.  XXIII.  371.  XXVI. 
452. 

Zunge,  Kelloidgeschwulst  ders.  XXV. 
305. 

— ,  Lymphgefässvaricen  ders.  XXIV.  147. 

— ,  sublinguale  Prodnction  XXIV.  3-51. 

— ,  Zerschneidung  des  Zungenband chens 

XXII.  78. 

Zungentractionen  bei  Scheintod  XXII. 
149. 

Zurückgebliebene  Kinder.  Behandlung 
mit  Thyreoidin  XXVIIL  285. 

Zusammensetzung,  chemische  des  kiod* 
liehen  Körpers  XXX.  253.  393. 

Zwangsvorstellungen  und  Bernhrungs- 
furcht  im  Kindesalter  XXIV.  47. 

Zwerchfellhemie ,  angeborene,  mit  An- 
fällen von  Asthma  dyspepticum  XX  VI. 
273. 

Zwergwuchs,  rachitischer  XXVI.  253. 
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Aazer  XXI.  236. 
Abadie  XXVI.  388. 391.  392. 
Abarran  XXIII.  156. 
Abba  XXV.  116 
Abbe  XXII.  375. 
Abbut  XXIV.  125. 
Abegg  XXV III.  68.  102. 
Abeille  XXIV.  315. 
Abel  XXI.  225.  XXVII.  lU. 

XXIX.  248. 
Abelin  XXIV.  194.  XXIX. 

345  (2). 
Abelmann  XXV.  206. 
Abercrombie  XXIII.  76. 77. 

403. 459.  XXIV.  70.  XXV. 

295.  XXVI.  5.  9.  XXVII. 

424  (2).   XXX.  135.  144. 

146.  154. 
Abraham  XXI.  379.  XXIII. 

233.  285.  XXVI.  295. 
Abram  XXVIII.  179. 
Abt  XXX.  425. 
Achard    XXII.    403.    407. 

XXV.  437.  XXX.  40.  41. 
Acciuci  XXVIIL  362.  366. 
Acconi  XXVIII.  258. 
Achmetjew  XXVI.  11. 
Acker  XXIV.  132.  422.  436. 

448.  XXV.  316.  XXVIII. 

295.  XXIX.  427. 
Ackermann  XXI.257.  XXIII. 

376.  377.  464. 
Aclaad  XXVIII.  409. 
Adam  XXV.  156. 
Adamkiewicz    XXIII.   436. 

462.  XXIX.  192. 
Adams  XXIV.  418.   XXV. 

293.  295.  401. 


Adams,    S.,    XXVI.     115. 

XXVIII.  283.  297.  XXX. 
412. 

Adamäk  XXVI.  30. 
Addison     XXI.    173.    174. 

XXIV.  285. 
Adickes  XXIII.  224.  XXV. 

255.    XXVIII.    66.     103. 

XXIX.  247.  251. 
Adler    XXIV.    61.    XXVI. 

389.  XXX.  454. 
Adriance  XXV.  121. 
Aducco  XXIV.  112. 
Aetius  XXIV.  315. 
Affanassiel*  XXIV.  184. 388. 

391.  431. 
Affanasiew  XXVI.  209. 
Affleck  XXI.  65  (2). 
Agnew  XXIII.  444. 
•Aguilar  XXV.  209. 
Ahlfeld    XXI.    374.    375. 

XXIV.  345.  XXVIII.  62. 

102.  258.  349.  361.  366. 
Ahlström  XXIX.  170. 
Aitken  XXVI.  301. 
Aladoff  XXI.  183  (2). 
Alapi  XXIX.  176. 
Albarel  XXIV.  126. 
Albarran  XXV.  153. 
Albert  XXII.   341.    XXIII. 

29.  436. 
Albiert  XXI.  865. 
Albitzky  XXIX.  372. 
Albrecht  XXVI.  323.  XXIX. 

226.  234.  235.  237. 
Albu  XXVII.  185. 
Aldrich  XXV.  88.  XXVIII. 

161. 
AlexanderXXIlL290.  XXVI. 

3.  XXX.  131.  137. 


AlexandrowXXII.86.XXIII. 
209.  XXV.  6.  64.  65.  66. 

68.  74.  XXVI.  75.  79.  80. 
83.  86.  87.  96.  99.  100. 
104. 106. 240. 244.  XXVII. 
432.  434.  XXVIII.  417. 

Alexcff  XXIV.  319. 
Alexejew  XXV.  61.  62.  65. 

69.  72.  73.  XXVI.  89.  90. 
91.  93.  109.  113.  114. 
XXVII.  434.  XXVIII. 
418.  420.  XXX,  147.  148. 
154. 

Alexine  XXVI.  448. 
Alfaro   XXIII.   460.   XXX. 

435. 
Allchin  XXVI.  68  (2). 
Allen  XXX.  481. 
Almagro  XXX.  186. 
Alm6n  XXL  383. 
Almquist  XXVIII.  63.  103. 
Alqui^  XXX.  218  (2). 
Alsaharavi  XXV.  30. 
AlBbergXXI.242.  243.  247. 

257.293.300.306.XXX.1. 
Alt  XXtV.  142.  411.  XXVI. 

406.  XXVII.  203.  XXIX. 

174. 
Alter  XXX.  296 
Althann  XXX.  228.  230  (2). 
Altmann    XXII.    108.    109. 

XXIII.  392.  XXV.  286. 
Alvarado  XXV.  209. 
AlvarezXXV.  897.  XXVIII. 

282.  XXIX.  288. 289. 382. 

399. 
Alzheimer  XXIV.  65. 
Amans  XXIX.  410. 
Ambialet  XXIII.  181.  190. 
Ambrosias  XXI.  236. 
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Amici»  XXIX.  438. 
Amitrano  XXIV.  274. 
Amman  XXIY.  399.  402. 

XXVI.  387.  390.  391. 
Ammon  XXIV.  372. 
Amyot  XXVI.  370. 
Andeoud  XXIV.  462. 
Anderer  XXI.  63. 
Anders  XX1II.430. 445. 448. 

XXVI.243.XXVII.419  (2). 
Andersen  XXVII.  277.  282. 
Anderson  XXIX.  262. 
Andral  XXVIII.  189. 
Andrews  XXI.  150  (2).  XXV. 

443.  XXVIII.  451.  XXX. 

144.  146.  154. 
Andrieu  XXVII.  463. 
Andriezen  XXIII.  359. 
Angelucci  XXVI.  391. 
Angerer  XXI.  56  (2).  169. 
Ankenthaler  XXV.  444. 
Ansten  XXI.  229. 
Anton  XXI.  64  (2).  307. 
Antona  XXX.  425. 
Antonelli  XXVI.  140.  292. 

395. 
Antonini  XXVI.  286. 
Apolant  XXII.  17.  18.  20. 

21.  24.  XXIV.  157.  314. 
Aragö  XXV.  208. 
Archambault   XXIII.    305. 

403.  469.  XXIV.  316. 
Ardouin  XXVI.  313. 
Aretäus  XXIII.  69.   XXIV. 

316. 
Argutinsky  XXVIII.  374. 
Aristoteles  XXI.  362. 
Arloing  XXIII.  221.  XXIX. 

403.  XXX.  235. 
Armani  XXI.  338. 
Amaud  XXII.  328.  XXVII. 

128.  XXIX.  254.  255. 
Arndt  XXVII.  113. 
Arnheim  XXI1.19. 24.  XXIII. 

77.  XXV.  330.  331.  846. 

347.  352.  XXVII.  62. 
Arnold  XXIII.  184.  XXIV. 

428.  XXVII.  57.  XXVIII. 

328  (2).  XXX.  102.  114. 

429. 
Aniozon  XXIV.  146. 
Aronson  XXIII.  13.  44  (2). 

207.  XXV.   115.    XXIX. 

356.  XXX.  23. 
Arschink  XXV.  118. 
Arsdale  XXII.   404.    XXV. 

378 
Arsenieff  XXIII.  284. 
Ascher  XXX.  227  (2). 
Aschhoff  XXIII.  155. 


Aschoff  XXVI.  402.  403. 
Aschmann  XXVII.  234. 
Ashby   XXIII.   265.   XXV. 

188.   408.    XXVII.    188. 

353.  XXVIII.  217.  XXIX. 

439.  XXX.  145. 
Asbyu.WrightXXVI.68(2). 
A8herXXVII.118.120.128. 

241. 
Askana2yXXII.60(2).XXIV. 

848. 374.  XXVUI.  328  (2). 

334  {2),   335.  336.   440. 

XXX.  287.  288. 
Assmann  XXII.  376. 
Atkin  XXVII.  355. 
Atkinson  XXIX.  279. 
Anbert  XXIII.  218. 
Aubineau  XXIV.  399.  XXVI. 

388 
Auch^  XXV.  263. 265.  XXVI. 

411. 
Aud^ond  XXUI.  289. 
Audeoad  XXIX.  294.   436. 
Aadige  XXII.  142. 
Audion  XXV.  155. 
Audry  XXI.  156.  192. 
Auerbach  XXI.  182(2).  289. 

XXII.  17.  20.  28.  XXIII. 

367. 
Aufrecht  XXII.  82.  83.  84. 

141.  318  (2).  XXIII.  204. 

XXIV.    231.    285.    831. 

XXVII.  386. 411.  XXVIII. 
453. 

Augier  XXX.  146.  154. 
Aukenthaler  XXVIII.  60. 
Auld  XXIV.  124. 
Ausch  XXVIII.  161. 
Ausset    XXIII.    224.    225. 

XXIV.  447.  XXV.  252. 
XXVI.  133.  269.  288. 
452.    XXVII.   354.    465. 

XXVIII,  445.  XXIX.  228. 
289.  282.  288.  289.  816. 
406.  427.  XXX.  486.  452. 

Aust  XXVIII.  184. 
Auward  XXVI.  444.  XXVIII. 

249.  252.  254.  268.  357. 
Avellis  XXVIII,  230.  XXIX. 
.    347  (2).  351  (2). 
AviragnetXXlII.239.XXVI. 

134.  XXIX.  828.  402. 
Avriagnat  XXI.  338. 
Axenfeld  XXIV.  400.  404. 

XXV.  148.  XXVI.  885. 
887.  388.  389.  392.  XXIX. 
168.  169.  171. 

Azouftiy  XXIII.  275. 


B. 

Baas  XXIII.  240. 411.  XX  VL 
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336    (2).    XXVm.    419. 

XXIX.  185  (2).  186.  XXX. 

238  (2).  239. 
Goldachmidt  XXI.247.XXII. 

53. 
Goldzieher    XXVIU.    266. 

XXIX.  272. 
Goler  XXV.  104. 
Golgi  XXUI.  360.  425.  43^. 

462.   XXIV.   112.    XXV. 

458. 
GoU  XXI.  111.  233.  XXIII. 

106. 
Gollazh  XXX.  283. 
Gollia  XXni.  403.  459. 
Golowin  XXVI.  396.  XXIX. 
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Grave  XXI.  143.  144. 
Grawehn  XXVI.  890. 
Grawit«  XXI.  60.   69  (2). 

XXII.  818.  (2)  XXIII.  80. 

XXIV.  187.  188. 189. 191. 

195.  339.  XXV.  326.  358. 

XXVI.249.252.817.XXIX. 

247  (2).  846  (2).  348. 
Gray  XXVI.  114. 
Grazia  XXIV.  452. 
Grazzi  XXIII.  347. 
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Greffi6  XXX.  78. 
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851. 858. 354.  371.  XXIX. 

172. 
Grothe  XXVIII.  215. 
Grube  XXI.  128. 162.  XXVU. 
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851.  XXV.  88.  91. 
Hadden  XXIV.  71.  XXVIU. 

170. 
Haden-Noman  XXX.  435. 
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Kade  XXL  69. 
Kader  XXX.  76.  156. 
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XXVIL    114.    118.    156. 
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415.  XXVL  228. 286. 244. 

XXX.  35.  50.  56.  57.  58. 
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361  (2).  XXX.  397. 
Kazet  XXin.  214. 
Keating        XXIII.        309. 

XXVIII.  174.  181.  XXIX. 
227.  240.  243. 
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KiddXXU.72(2).XXm.77. 

XXIV.  180.  185. 
Kjeldal  XXI.  239.  383.  387. 
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441.  442.  443.   XXVIII. 

112.  233.  420. 
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Klautsch  XXIIL  388.  XXVL 
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Klebs-Löffler  XXVL  89. 90. 
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Kling  XXVL  274. 
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Klinke  XXVIL  72. 
Klinq  XXV.  42.  5M. 
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Knauer  XXIII.  394. 
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64.  XXIV.  289. 455.  XXV. 
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Knorin  XXIII.  214. 
Knorr  XXIV.  35. 
Kob  XXIX.  346.  347. 
Köbel  XXVL  405. 
Kobert  XXIL  139.  XXX.  396. 
Köbner  XXL  90.  375.  XXVL 

291.  XXVIL  144. 
Koch  XXL  332.   335.  338. 

402.  XXIL  25.  XXIIL  203. 

220.  XXIV.  408.  XXVIL 

411.    XXVIIL     62.    63. 
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449.  XXV.  154.  188. 
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Kohlrausch  XXVIL  69. 
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Kolb  XXII.  131. 
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XXIX.    172.   351.   XXX. 
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Konried  XXI.  96. 
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XXIX.  344  (2). 

Koppe  XXIV.   262.   XXV. 
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XXX.  93.  100. 
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XXVI.  102.  103.  XXVII. 
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Koths'xXI.  195. 201.  XXII. 
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KotowtachikowXXIX.  255. 
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Kot8chetkoffXXV.331. 341. 
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Kowner  XXIX.  226. 
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XXVIII.  384. 
Kraffb  XXIX.  275. 
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XXV.  55.  58. 
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95.  99.  XXVII.  482.  434. 

441.  XXVIII.  415.  XXX. 
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411. 

Kronacher  XXII.  373.  438. 
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Kronenberg     XXIII.    238. 
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Krüger  XXII.  263. 
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KüU  XXI.  183.  XXII.  257. 
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Küstner  XXI.   828.   XXV. 
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Kuthe  XXVI.  8dO. 
Kutner  XXV.  480. 
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31. 34.  XXV.  150.  XXVL 

393. 
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Las^gue  XXV.  373  (2). 
Lassar    XXVI.     128.    180. 
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454. 
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Packard  XXV.  269.  XXVI. 

152.  283.   XXVIII.  430. 

442.  XXX.  416. 
Pagenstecher    XXU.    897. 

XXUI.  435.  462.    XXVI. 

898.   XXIX.  167.    XXX. 

228* 
Paget*  XXUI.  440. 
Pagny  XXV.  153. 
Paumon  XXIX   274. 
Pagot  XXVIII,  249. 
Pakes  XXVI.  116. 
Pal  XXIX.  201. 
Paladino  XXIV.  180. 
Palawski  XXL  146. 
Palazzi  XXVI.  453. 
PalUer  XXIV.  377.  383. 
Palmberg  XXIV.  221. 
Paltauf  XXI.  199.   XXIV. 

191.  196.  198.  XXV.  133. 

XXIX.  348  (2).   350  (2). 

353. 
Pandy  XXII.  5. 
Panegrossi  XXVI.  114. 
Pank  XXI.  293.  304. 
Panum  XXI.  257.  266.  271. 

304. 
Panzer  XXVIU.  373.  880. 

XXIX.  173. 
Paoli  XXVU.  69. 
Papapanagiota  XXIX.  318. 
Papiewski  XXV.  409. 
Pappenheim  XXVIU.  826. 

330  (2).  381  (2).  332  (2). 

333.  334  (2).  335. 
Papperna   XXVU.   74.   92. 

103. 
Paqaelin  XXV.  53. 
Parchappe  XXUI.  184. 192. 
Parä  XXII.  380. 
Park  XXVI.413.  XXIX.  279. 


Parker  XXI.  216. 217.  XXIV. 

181.  XXV.  85.  91.  XXVI. 

446.  XXVIII.  447.  XXIX. 

809. 
Parkinson  XXIX.  268. 
Parkyn  XXUI.  167.  192. 
Parrot  XXI.  1 33. 216.  XXIH. 

165.258.  XXIV.  179.184. 

225  451.  XXV.138.  XXVI. 

36  (2).  372.  XXIX.  245. 

868.  370.  871.  878.  416. 

417. 
Parsons  XXVI.  402. 
Partsch  XXU.  868. 
Partzich  XXU.  873. 
Pary  XXI.  183  (2). 
Pasani  XXV.  465. 
Pascand  XXVIU.  247.  263. 
Paschen  XXUI.  212.  213. 
Paschatin  XXUI   471  (2). 
Pa8qualiXXVII.353.XXLL 

83. 
Passavant  XXI.  91. 
Passini  XXI.  195.  XXVIU. 

262. 
Passler  XXVIU.  180.  186. 
Passow  XXX.  89.  90. 
Pasteur   XXI.  233.   XXUI. 

440.  XXIV.  201  (2).  XXV. 

286.  XXVIU.  45.  XXIX. 

358. 
Paterson  XXI.  65  (2). 
Pattersen  XXIU.  218.  225. 

226. 
Pau  XXVI.  318. 
Paul  XXII.  13.  XXUI.  227. 

230.  231. 232. 248.  XXIV. 

270.  XXV.  252.  257.  258. 

264.    XXVU.    118.    121. 

122.    XXIX.    247.    265. 

XXX.  897. 
Pauli  XXUI.  44.  XXIV.  219. 

XXX.  47. 
Paulier  XXIU.  178.  192. 
Pavel  XXIX.  828. 
Pavio  XXIX.  825.  326. 
Pavone  XXUI.  255. 
Pavy   XXIV.  290.   XXVU. 

243.  281.  283.  XXX.  227. 
Pawinski  XXI.  193  (2). 
Pawlik  XXVIU.  258.  362. 

368. 
Pawlowsky  XXIU.  80.  205. 
Peacock   XXIU.   184.   192. 

XXVUI.    202    (2).    216. 

XXX.  184.  212.  213. 
P6an  XXU.  370.  373.  388. 

395 
Pearce  XXVU.  412.  XXX 

442. 
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Peckham  XXV.  284. 
Peden  XXIV.  464. 
P6e  XXV.  341.  842.  353. 
Peiper  XXL  856  (2).  XXIII. 

221.  222.  XXV.  825.  349. 

353.  XXVII.  180. 
Pel  XXI.  208.  XXIII.  180. 

XXX.  485. 
Pelargus  XXTII.  249. 
Pelham-Wykesmith  XXVI. 

299. 
PeU  XXIII.  192. 
Pelüaeufl  XXVI.  19. 
Pelliizarri  XXIV.  244. 
Peltesohn  XXVI.  139.  890. 

410. 
Penna  XXV.  208. 
Peiino<^  XXX.  212. 
Penzo  XXVII.  466. 
Penzold  XXII.  344.  XXIV. 

199.  384.  889.  391. 
Penzoldfc  XXV.  124. 
Pepper  XXVIII.  105. 
PerKens   XXVI.  892.   898. 

XXIX.  167. 
P^riat  XXVI.  804. 
Perier  XXII.  135.  XXVIII. 

274.  XXIX.  275.  287. 421. 

441. 
Perl  XXVI.  228. 
Perls  XXI.  89.  91. 
Pernice   XXI.  838.    XXIV. 

294.  XXV.  452.  453. 
Peron  XXIX.  826. 
Perret.  XXIX.  13.  27  (2).  40. 

XXX.  156. 
Perrier  XXX.  406. 
Perrin  XXX.  439. 
Pertik  XXIV.  406. 
Perutz   XXVI.  453.   XXX. 

415. 
Pervet  XXVÜI.  317. 
Pea  XXIX.  272. 
Pesa  XXX.  147.  156. 
PeäcaroloXXI  177.178179. 
Pestalozza  XXIII.  336  (2). 

XXIV.  237 
Peter  XXI.  149  (2).  170  (2). 

XXII.    13.    XXIV.    271. 

XXVIII.  63.  103. 
Peters  XXIV.  400.  XXVI. 

391.  XXIX.  170. 
Petersen  XXII.  359   XXIV. 

180.  182.  185.  409.  XXV. 

34.  58.  XXIX.  255.  XXX. 

76.  77.  79.  81. 
Petersen  XXV.  291. 
Petersson  XXIV.  181.  185. 
Petit  XXIII.  32.  XXIV.  314. 

XXVIII.  268   XXIX.  422. 


Petresco  XXIV.  125. 
Petri    XXIII.   204.    XXIV. 

384.  891.  XXX.  889. 
Petrone  XXIV.  136.  XXV. 

198.  XXIX.  412.  413. 
Petruschewsky  XXIII.  284. 
Petraschky      XXV.      489. 

XXVI.  45  (2).  252.  XXVIII. 

384. 
Pettenkofer  XXVII.  152.278. 

XXIX.  145.  161. 
Peyer   XXII.  64.  146.  175. 

179.  180.  183.  185.  222. 

XXIII.  92.  XXVIII.  417. 
Peyrand  XXVIII.  248. 
Peyr4  XXIV.  292. 
Peyrissac  XXVI.  413. 
Peyser  XXIV.  405.   XXIX. 

173. 
Pfannenstiehl  XXII.  142. 
Pfaundler  XXIV.  224.  225. 

XXV.  404.  505.  XXVI. 
117.    XXVII.   161.   241. 

XXVIII.  139.  140.  158. 
311.  372.   373.   380  (2). 

XXIX.  411.  XXX.  294. 
295.  325. 

Pfeffer  XXV.  826. 
Pfeiffer  XXI.  250.  308.  388. 

XXIV.  125.  262. 437. 446. 

XXV.  145.     255.     387. 

XXVI.  448.  449.  XXVII. 

I.  2.  108.  112.  115.  116. 
122.  158.  162.  174.  189. 
208.  233.  442.  XXVIII. 
46.  294.  XXIX,  252.  257. 

XXX.  463. 

—  E.  XXIII.  212.  219.  220. 
221.  230.  264.  358.  359. 
860. 

—  L.  XXIII.  220.  221. 
Pfeilsticker  XXI.  251.  257. 

271.  272.  287.  290.  805. 
Pfeuffer  XXI.  239. 
Pfingät  XXVI.  131. 
Pfister  XXIII.  164.  XXVI. 

II.  XXVIII.  76. 
Pfleger  XXIII.  185.  189  (2). 
Pflog  XXX.  190. 
Pflüger  XXIII.  121. 878. 388. 

XXIV.    397.    398.    456. 

XXVI.  388.  XXIX.  29. 31. 
96.  372.  XXX.  194  (2). 

Pfuhl  XXIX.  259  (2). 
Pfund    XXIV.    22S.    256. 

XXVII.  220.  233.  285. 
Phelps  XXII.  110  (2).  111. 

XXVI.  236.  311.  420. 
Philip  XXII.  95.  96.  XXIV. 
411.  XXV.  75. 


Philipowitsch  XXVIII.  898. 

401.  402.  403. 
Philipp  XXII.  341. 
Philippe  XXIV.143.  XXVm. 

285. 
Philippson  XXI.  92  (2). 
Philoppeaux  XXIII.  117. 
Phocas  XXVI.  421.  XXVH. 

286  (2). 
Pianese  XXI.  353. 
Piatot  XXV.  155. 
Picheron  XXIII.  82. 
Pick  XXI.  195.  XXII.  114. 

XXIV.  61.  XXV.  206.  331. 

341.    353.    XXVI.    889. 

XXVIII.  454. 
Pickardt  XXVII.  247. 
Picot  XXI.  208.  256.   257. 

808.  XXIV.  181. 185.  815. 

XXVI.  870.   XXVII.  .55. 

858.   XXVm.   105.    108. 

118. 
Pi6chaudXXII.95,  XXX.79. 
Pielicke  XXIV.  424.  XXVI. 

451. 
Pierre  XXII.  96. 
Pierret  XXIII.  78  (2). 
Pigot  XXVI.  267. 
Pilger  XXVII.  248. 
Pülon  XXVI.  315.  XXVIII. 

448. 
Pilz  XXV.  225.  284.   236. 

239. 
Pinard  XXVIII.  252. 
Pinel  XXII.  100. 
Pinelli  XXII.  185. 
Pingaud  XXII.  100. 
Pinkuss  XXIV.  466. 
Pinto  XXV.  209. 
Piorry  XXVIII.  346. 
Piper  XXI.  320. 
Pipping  XXIV.    179.    182. 

184.  XXV.  144. 
Pirogoff  XXVIII.  283. 
Pissin  XXIII.  229. 
Pitchford  XXVII.  284.  XXX. 

477. 
Pitfield  XXIII.  232.  XXV. 

444. 
Pitt  XXIV.  464. 
Piza  XXIII.  213. 
Pizzala   XXVII.   198.  208. 

208.  220. 
Plagge  XXIV.  34. 
Plater  XXIII.  70. 
Plato  XXV.  54. 
Piaton  XXII.  372. 
Platzer  XXVIII.  856.  371. 
Plaut  XXI.  395.  XXIV.  29 

(2).  30.  XXVII.  186. 
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Plehn  XXV.  253.  267. 
Plique  XXVI.  413. 
Plo88  XXI.  305. 
Pluder  XXIV.  10  (2).  800. 

301.  XXV.  84.  91. 
Pluter  XXVI.  410. 
Podoitoteky  XXIV.  424. 425. 
Podwissocky  XXVUI.  322. 
Poehl   XXVU.  18.    XXIX. 

374.  381. 
Pohl  XXVII.  13. 
Poirier  XXH.  436.   XXIU. 

456.    463.     XXIV.    418. 

XXX.  66. 
Poiseuüle  XXX.  175.  229. 
Pokrowaky  XXIV.  182. 186. 

XXVII.  482. 
Polack  XXI.  243. 
Poland  XXVI.  152. 
Poliewkto£FXXIV.200.XXV. 

211. 456.  XXVI.  84. 91. 96. 

XXIX  307 
Politzer  XXlf  1.411.  XXIV. 

182.183.185.  XXVI.  407. 

408.  XXVIII.  84.  39  (2). 

XXIX.  178.  271.  272. 
Pollack  XXI.   805.  XXIV. 

125. 
Pollatschek  XXVIII.  174. 
Pollmann  XXX.  445. 
Poliner  XXVIII.  60. 
Polonsky  XXIX.  362. 
Polotebnow  XXI.  365.  XXX. 

191.  208. 
Polyak  XXIV.  406. 
Polycoktoff  XXV.  148. 
Pommer  XXIII.  256.  XXV. 

68.  XXVI.  484.  485. 
Pomorski  XXI.  327. 
Ponat  XXX.  67. 
Poncet  XXII.  420.  422  (2). 

XXVII.  434.  XXX.  57. 58. 
Ponfick  XXIII.  385.  XXIV. 

239.  240.  241.  XXVI.  407. 

XXIX.  828.  XXX.  387. 
Poole  XXVII.  461. 
Pope  XXIV.  125.   XXVII. 

128. 
Poper  XXVI.  402. 
Poplam  XXIV.  408. 
Popoff  XXII.  44.  XXVII.  432. 
Pöppelmann    XXVII.    119. 

123.  XXIX.  259.  260. 
Popper  XXI.  246. 
Porcher  XXIII.  354. 
Pordeux  XXVII.  466. 
Porges  XXIV.  93. 
Poroshin  XXIX.  180  (2). 
PoiTO  XXVU.  338.  839.  840. 

341.  344.  359.  362. 


Portal  XXm.  244. 
Porter  XXI.  833.    XXIX. 

169. 
Portner  XXX.  449. 
PosadowBky  XXV.  267. 
Poaner  XXVII.  271.  288. 
PoBtuckow  XXVI.  308. 
Post  XXX.  84. 
Potain  XXII.  18. 98.  XXVUI. 

203. 
Potechin  XXVIII.  416. 
Potelet  XXVUI.  246. 
Pott  XXI.  260.  257.  278. 

288.  292.  294.  800.  806. 

307.  XXIU.  380.  XXrV. 

20.  164.  196.  285.  251  (2). 

264.  XXV.  35.  802,  377. 

XXVII.  242.  286  (2).  872, 

412. 419  (2).  XXVIII.  143. 

151.  876. 380.  XXIX.  347 

(2).  848  (2).  852  (2)- 
Potter  XXVI.  189. 241.  311. 
Poncet  XXI.  64. 
Poulet  XXV.  456. 
Poulaen  XXII.  394. 
Poupart    XXII.   364.   881. 

XXUI.  208. 
Ponritz  XXI.  208. 
Pouiquier  XXVU.  118.  114. 
Pouflson  XXV.  153. 379. 390. 
Powell  XXII.  276.   XXIV. 

124.   XXVIU.  256.  362. 

868. 
Power  XXI.  216.  220.  221. 

XXII.  75.  XXV.  272. 806. 

XXVI.  422.  445.  XXVU. 

286  (2). 
Poynder  XXV.  264. 
Poynton  XXVIII.  295. 
Praussnitz  XXVII.  174. 241. 
Pravaz  XXIV.  95. 
Preisich  XXVIII.  61. 
Preisz  XXII.  4. 
Prendergaat  XXIV.  287. 
PreuBchen  XXI.  826. 
Preyer  XXI.  160.  XXVI.  29. 

89  (2).  41.  42.   XXVUI. 

342.  370. 
PreysiDg  XXVI.  899.  401. 
Preysz  XXI.  233.  XXVIU. 

276.  425. 
Pribitkoff  XXVUI.  270. 
Pribram  XXI.  168.  XXVIU. 

110.  118.  124. 
Price  XXIV.  182.  183.  185. 
Priesenitz  XXII.  846.  XXVI. 

78.  79. 
Prieatley  XXVI.  127.  XXIX. 

270. 
Prince  XXIU.  71  (2). 


Prior  XXVIII.  125. 
Pritchard  XXVI.  406. 
Proben  XXVI.  187. 
Pröbsting  XXI.    157.    198. 

XXUI.  212. 
Prochaska  XXVI.  874. 
Procopovici  XXIV.  404. 
Propheta  XXIV.  248.  450. 

452.  XXVI.  187. 
Proskaner  XXIV.  84. 
Pruner  XXI.  243. 
Pruss  XXIU.  436.  462. 
Püch  XXVI.  305. 
Pueble  XXVI.  419. 
Pcgadory     Faura     XXVI. 

125. 
PnkaU  XXVII.  188. 
Pukalow  XXVI.  888. 
Pnkema  XXVI.  397. 
Poppe  XXIX.  166. 
Purcell  XXVI.  405. 
Purkinje  XXIV.  112. 
Puralow  XXVI.  422. 
Purrucker  XXIX-  851  (2). 
PartBcher  XXIV.  402. 
Pusinelli  XXVII.  268.  284. 
Puteren  XXV.  162.  207. 
Putnam  XXII.  20. 24.  XXVI. 

286.   XXVIII.  181.    182. 

183.  185. 
Putteren  XXIU.  279. 281  (2). 

282.  283.  29a 


Quadu  XXUI.  858.  854. 
Quain  XXV.  878. 
Quereil  XXUI.  218.  216. 
Queirolo  XXII.  824.  XXVIU. 

254. 
Queisner  XXU.  340.  XXVU. 

412. 
Quenu  XXIU.  21  (2).  22. 
Quärin  XXU.  378. 
Quervain  XXX.265. 266. 268. 

269.  270. 
Queryat  XXV.  153. 
Qoetelet  XXVI.  56. 
Quincke  XXU.  76.   XXIU. 

433. 488. 462. 464.  XXIV. 

94.  95.   155.  214.    XXV. 

275.  276. 278.  XXVI.  442. 

XXVU.  286  (2).  XXVUI. 

322. 327.  372. 380.  XXIX. 

406.  XXX.  151. 
Quinquand  XXIU.  76. 
Quisling  XXUI.  290.  XXVI. 

281. 
Quistu  XXV.  153. 
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B. 

Rabe  XXII.  377. 
Rabejac  XXL  168  (2). 
Rabinowitsch  XXVU.  113. 
Rachel  XXVU.  426. 
Rachford  XXIV.  111.  XXV. 

180.  434. 486.  XXVI.  115. 

XXVIII.  817. 
Rachmanioff    XXIV.    286. 

XXVI.  77. 
Raczynsky      XXIV.     215. 

XXVII.  286    (2).     462. 

XXVIII.  428. 
Rade  XXII.  141. 
Radwansky  XXVI.  281. 
Ragnier  XXX.  58. 
Rählmann  XXVI.  390. 
Rahm  XXX.  269.  271.  272. 
Rahn  XXIU.  152. 

Rahte   XXV.  259  (2).  260. 

261.  XXVn.  125.  XXIX. 

247.  251. 
Railton  XXI.  65.  XXIV.  134. 

150. 
Rainal  XXVIII.  249. 
Ramdohr  XXI.  874.  375. 
Ramsay  XXVI.  400. 
Randall  XXVI.  298. 
Randolf  XXIV.  404.  XXVI. 

386. 
Ranke  XXI.  218.  241.  249. 

250.  292.  300.  301.  305. 

380.  393.  894.  396.  402. 

XXIU.  43  (2).  48.  61.  63. 

329. 397. 398.  XXIV.  143. 

218.  214.  244.  316.  XXV. 

212.    XXVI.    249.    252. 

XXVII.  286.  XXVIII.  145. 

150  (2).    152.   225.   872. 

XXX.  391.  392. 
Ranneft  XXIV.  416. 
Ranvier  XXII.  244. 
RapinXXVm.  256. 362. 366. 
Rapine  XXVIII.  348. 
Rasch  XXIV.  240.  XXVII. 

426.  XXX.  151.  156. 
Rathke  XXX.  167. 
Rattone  XXIU.  418. 
Rätzel  XXIII.  228.  232. 
Raucbfuss   XXI.  880.  394. 

XXV.  77.  79.  XXVU.  442. 

XXVUI.  155.  XXIX.  245 

(2).  XXX.  159  (2).  187  (2). 
Raudnitz    XXI.   817.    818. 

XXm.259.343.XXV.162. 

229.240.306.  XXVI.  210. 

212.225.226.XXVnL161. 

162. 163(2).  164. 169. 170. 

171.  174.  175.  176.  178. 


188.  189.   190.   203  (2). 

216.  XXIX.  9.  21. 
Rauert  XXVUI.  25. 
Raulin  XXX.  428. 
RauBchenbuBch  XXV.  78. 80. 
Rautenberg     XXII.     841. 

XXVU.  412. 
Ravaton  XXI.  173. 
Ra?ul  XXVI.  415. 
Ray  XXV.  294. 
Rayer  XXI.  290.  802.  XXII. 

73  (2).  74. 
Raymond  XXI.  92.  XXIU. 

225.   XXIV.  65.  67.   68. 

XXV.    259.     262.     287. 

XXVU.  156.  XXVUI.  275. 
Raynaud  XXI.  169  (2). 
Reale  XXV.  432. 
Reber  XXVI.  390. 
Reckitt  XXX.  269.  270. 
Recklingbansen  XXI.  90  (2). 

99.  112.   XXIV.  40  (2). 

194. 845. 872.  XXVI.  134. 

205.  424.  XXX.  132. 137. 

181  (2).  201.  226  (2). 
Reclus   XXU.  888.   XXIU. 

361. 
Redard  XXIV.  414.  XXVI. 

304.  315.  419.  XXX.  76. 

78.  79. 
Reder  XXV.  207. 
RedUch  XXVU.  62.  69.  72. 
Redmound  XXIX.  259.  260. 
R^don  XXVU.  244. 273. 275. 

284. 
Reed  XXVU.  113.  115.  116. 
Reegan  XXII.  86. 
Refslund  XXV.  308. 
Regis  XXI.  65. 
Regnard  XXVIII.  249. 
Regnault  XXV.  153. 
Reher  XXV.  198. 
Rehn  XXI.  376.  891.  897. 

401.XXII.373.438.XX1U. 

43.  252.   258.  254.  260. 

XXIV.  192.  XXV.  43.  58. 

127.    XXVI.    123.    271. 

XXVIII.  104.    106.    112. 
115.  116.  118.  125.  230. 

XXIX.  851  (2).  XXX.  75. 
Rehsteiner  XXV.  107. 
Reich  XXVUI.  184. 
Reicbe  XXU.  280. 813.  324. 

325  (2).  326.  XXIV.  124. 

XXVIII.  48.  60. 
Reichel  XXU.  888.  XXUI. 

31.  XXVU.  417  (2).  XXX. 

6.  22. 
Reiebenberg  XXVI.  396. 
Reichert  XXV.  .386. 


Reichmann  XXI.  117. 
Reid  XXUI.  167.  184.  185. 

192.  XXVI.  415.  XXIX. 

257. 
Reilingh  XXIV.  416. 
Reimer  XXI.  286.  294.  296. 

806.   XXVI.  5.   6.  8.  9. 

XXX.  185.  187. 
Reinault  XXVI.  270.   271. 

288. 
Rein  XXI.  401.  XXV.  154. 
Reimann  XXVU.  119.  122. 

124. 
Reinach  XXIV.  143.  XXVIL 

238.  243. 
Reindien  XXU.  127. 
Reiner  XXX.  467. 
Remert  XXIV.  186.  XXV. 

380.    353.    XXVI.    241. 

244. 
Reinhold  XXI.  67. 
Reinke  XXIV.  34  (2). 
Reismann  XXII.  2.  XXVIII. 

368.  868. 
Reiss  XXVUI.  203  (2). 
Reitz  XXI.  808.  XXIU.  279. 
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Sydenham  XXI.  242.  304.  Taylor  XXI.  140  (2).  162(2).  Thoma   XXII.    57.    XXIT. 

XXX.  412.  XXII.  101. 103. 125.  XXV.  448.  XXV.  354-  XXX 
Sydney  XXIX.  243.  427.  XXVI.  143.  316.  •  168  (2).  173  (2).  179  <2». 
Sydow  XXV.  259.  XXIX.  307.  XXX.  421.  181  (2).  182  (2).  191. 1^7. 
Syers  XXI.  170  (2).  356  (2).  Tchaikowslqr  XXIV.  424.  201  (2).  203  (2).  204.  207. 
Sykes  XXIX.  255.  295.  425.  209.  218.  277. 
Symanski  XXVII.  120.  Tchistovitsch  XXII.  316  (2).  ThomaUa  XXII.  134. 
Symes  XXVII.  449.  Tebb  XXVII.  107.  112.  Thomas  XXI.  257.  25-^.  274. 
Symonds  XXI.  217.  Tecce  XXV.  277.  284.  296.  298.  300.  302. 
Symes  XXVII.  119.  Tedeschi  XXVIII.  249.  263.  308.  348.  381.  382.  XXn. 
Szabo  XXVIII.  260.  Teichmann  XXIV.  15.  23.  17.  18.  20.  24.  267.  28Ö. 
SzaUrdy  XXIX.  272.  433.  81.  XXVI.  434.  282.  296.  297.  306.  835^ 
Szegö  XXI.  328.  XXII.  25.  Teissier  XXI.  155.  180  (2).       339.    XXIV.    190.    313. 

XXVII.  292.  XXIX.  186.       XXVII.  8.  XXV.  21  (2).  95.  225.240. 
272.  Telford-Sraith  XXV.  122.  274. 354.  XXVI.  4.  XXVII. 

Szigeti  XXVIII.  359.  364.  Teljatnikow  XXIX.  183.  62.  72.  135.  138.  XXIX. 

Sziklai  XXI.  315.  Temesväry     XXVII.     452.       333.  884.  336.  338.  33^. 
Szombathely  XXVIII.  256.       XXIX.  271.  XXX.  140.  143.  157. 
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Thomeyer  XXX.  120.  127. 
Thomory  XXVII.  138. 
Thompson  XXI.  65(2).  66. 

XXIV.  418.  XXVI.  279. 

417.  XXIX.   440.  XXX. 

438. 
Thomson  XXI.  220.  XXIII. 

380.  XXIV.  58.  54.   55. 

141.  459.  XXV.  294.  820. 

408.  XXVI.  145.  XXVII. 

139.  XXVm.  283.   452. 

XXIX.  175.  227. 240. 241. 
Thore    XXI.    293.     XXX. 

187  (2). 
Thom  XXX.  111. 
Thorne  XXV.  253.  257. 
Thorpe  XXVIH.  179. 
Thost  XXVII.  62.  72. 
Thue  XXIII.  155. 
Thriesethau  XXVI.  206. 227. 

XXIX.  347  (2). 
Tiedemann  XXIII.  166. 167. 

181.  192  (3). 
Tiggcs  XXni.  179.  192. 
Tigri  XXVI.  371. 
Tilger  XXÜI.  157. 
Tilienhaum  XXII.  371. 
TillmannXXII.  436.  XXIII. 

260.  XXV.   28.  XXVIII. 

223.  XXX.  23.  47.  67. 
Tillmanns  XXII.  371.  372. 
Timpe  XXIV.  255.  XXVII. 

42.  46.  48. 
Tinizio  XXIX.  419. 
Tirard  XXI.  221. 
Tissier  XXIII.  399.  XXVI. 

412.  XXIX.  414.  415. 
Titomanlio  XXII.  159. 
Tizzoni    XXI.     312.    331. 

XXm.  471.  XXVI.  150. 
Tobeitz  XXIV.  218.   XXV. 

17.  XXVII.  56.  xxvni. 

386.  389. 
Tech  XXV.  162. 
Todd  XXI.  173. 
Toledo  XXI.  348. 
Tollemer   XXV.   155.  445. 

XXVm.  48.  463. 
Tommasi  XXIX.  410.  461. 
Tommasoli  XXIV.  273. 
Toms  XXV.  269. 
Tonkin  XXIX.  301. 
Tood  XXIX.  302. 
Töpfer  XXI.  61. 
Topinard  XXIII.  178.  192. 
Töplitz  XXm.  336. 
Torday  XXIX.  272. 
Tordeus  XXIV.  126.  XXVIl. 

352. 
Toro  XXV.  209. 


Torok  XXIV.  277. 
Török  XXIX.  312. 
Torstenson  XXIV.  183. 186. 
Torup  XXIX.  387. 
Tostivint  XXI.  150  (2). 
Totain  XXI.  158. 
Töth  XXII.  1. 
Touchard  XXIV.  409. 
Touche  XXIX.  351  (2). 
Tourette  XXIX.  437. 
Tourneux  XXIV.  346. 
Tournier  XXVII.  208.  242. 
Touvenaint  XXX.  455. 
Townsend  XXV.  295.  XXX. 

426. 
Trapp  XXVI.  240.  244. 
Traube  XXIX.  361. 
Trautenroth  XXIV.  271. 
Trautmann  XXV.  81. 82. 88. 

89.  90.  XXVI.  405* 
TravalH  XXIV.  295. 
Traversa  XXIV.  438. 
Treitel  XXV.  362. 
Trendelenburg  XXII.   106. 

379.  XXIII.  60.  XXVIII. 

225. 
Treub   XXVIII.    256.   348. 

359.  364. 
Treupel  XXI.  60  (2).  61. 
Trevelvan  XXII.  17.  20.  24. 
Treves   XXVII.    354.   355. 

361. 
Tribe  XXI.  262. 
Triboulet  XXVII.  268.  284. 

XXVIII.  444. 

Tripier  XXIU.  253. 254. 259. 
Troje  XXIV.  450. 
Troitzky  XXIH.  241.  279. 

XXVI.  3.    5.    10.    47. 

XXVII.  143.  XXVIII.  370. 

XXIX.  223. 227. 242.  243. 
288.  289.  449  (2).  XXX. 
131.  135.  137. 

Tröltsch   XXII.    330.    397. 

XXV.  455.  XXVIII.  34. 
Trommer  XXVII.  263. 
Trömner  XXX.  267. 
Trousseau  XXI.   137.   143. 

147  (2).  160.  165  (2).  167. 

174.    175.    185  (2).    193. 

377.   XXII.    175.   XXIII. 

38.   39.   40.  41.  65.  70. 

247.  248.  253.  306.  412. 

446.  XXIV.  182. 183.  185. 

302.  319.  XXV.  28.  42. 

211.    XXVI.    384.    450. 

XXVII.  353. 468.  XXVIII. 

108. 141. 142.  143.  XXIX. 

141.  302.  324.  333.  415. 

XXX.  138. 


Archiv  fär  EinderhelUEimde.    XXXI.  Bd. 


Truc  XXVI.  895. 

Trumpp   XXI.   882.   XXII. 

238.   XXIV.   289.  XXV. 

415.    XXVI.    44fi.    449. 

XXVIII.  145.  152.  XXIX. 

276. 
Trüper  XXI.  401. 402.  XXV. 

154. 
Tsakiris  XXIV.  217. 
Tschamer  XXV.  17  (2).  22. 

23.  24.  25.  XXVIU.  392 

(2). 
TschemingXXn.  430.  XXX. 

61. 
Tschemoff  XXIII.  257.  XXX. 

446. 
Tschistowitch   XXVI.   157. 

XXX.  239.  1.58. 
Tschlenow  XXIII.  205.  207. 

XXVI.  111. 
Tschuprow      XXVI.      100. 

XXVII.  432. 437.  XXVIII. 
416. 

Tsuboi  XXI.  312. 
Tsutsui  XXVII.  411. 
Tubby  XXVI.  309.  XXVII. 

185.  137.  XXIX.  267. 269. 

XXX.  424. 
Tuckwell  XXI.  355  (2). 
Tuczek  XXI.  391. 
Tuffier  XXII.  388. 
Tuley  XXII.  130. 
Tumas  XXV.  354. 
Turazza  XXII.  109.  123. 
Türck  XXVIII.  113  (2). 
Turette  XXIII.  415. 
Turner    XXIII.    405.    459. 

XXVn.  70.  128. 
Tumbull  XXVIII.  184. 
Tuttle  XXVIU.  267. 
Twombly  XXV.  466. 
Tyndall  XXIX.  388. 
Tyng  XXVIU.  350. 
Tyson  XXII.  71.  XXIX.  242. 
Tzbitreky  XXII.  389. 


u. 

üeberlacher  XXVII.  54. 
Ufer  XXI.  402.  XXV.  154. 
Uffelmann  XXII.  227.  229. 

230.  281.  XXIII.  403. 459. 

XXIV.    183.   XXV.    164. 

XXVn.    176.    214.    455. 

XXVIII.  160.  240.  241  (2). 

246.   XXIX.   8.  96.   101. 

144.  161. 
üffredezzi  XXIX.  330. 
ühlenhuth  XXX.  27. 
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ühthoflf  XXIV.  400.  XXVI. 

886.  898. 
UUmann   XXII.   408.   406. 

XXIV.   468.   XXV.   445. 

XXVn.  292. 820.  xxvin. 

48.  XXX.  40.  46. 
Ulrich  XXIII.  194.  196. 
ültzmann  XXII.  86.  XXIX. 

374. 
Umerez  XXV.  208. 
ümikoff  XXV.  488.   XXX. 

142.  157. 
Umlauf  XXIX.  259. 
Underwood  XXIX.  226.236. 
Ungar  XXX.  883.  892.  893. 
üngauer  XXV.  252. 
ünger  XXI.   390.   XXVII. 

241.354.426.  XXIX.  101. 

102. 125.  161.  XXX.  157. 

449. 
ünghvari  XXVIII.  395. 
Unna  XXI.  336.  XXIV.  272. 

XXVI.  294.  XX Vn.  117. 

156.  XXVm.  146.  XXIX. 

812. 
Unruh    XXI.    391.    XXIII. 

290.  836. 
Unterberger  XXL  248.  292. 

298.  294.  296.  299.  800. 

806. 
Unterwood  XXVII.  358. 
ürban  XXVI.  122.  XXVIII. 

372.  880. 
Urbantachitsch  XXVI.  405. 
ürdariano  XXII.    304  (2). 

305. 
Uspenski  XXIX.  185. 
Ustinoff  XXIII.  208.  XXV. 

60.66.67.  XXVI.  95. 106. 

108.  XXVIII.  414. 
üthoff  XXIV.  398. 


V. 

Vacciarone  XXVIII.  265. 
Vaccinow  XXVI.  75. 
Vacher  XXVI.  394. 
Vagedes  XXIII.  213.  215. 
Vagniot  XXV.  155. 
Vahle  XXIV.  460. 
Vaillard  XXIII.  154. 
Valaguwa  XXVII.  323. 
Valdes  XXV.  314. 
Valentin!  XXVII.  353. 
Valerio  XXIX.  254, 
Valiin  XXVIII.  244. 
Valvassori  XXV.  100.  XXX. 

441. 
Vamos  XXIX.  272. 


VamoBsy  XXVI.  397. 
Vanderlinden  XXV.  150. 
VanderpöI'Adriance   XXV. 

121. 
Vandervelde  XXIV.  71. 
Vanselow  XXUI.  229.  287. 

XXVII.    113.    116.    118. 

121.  128. 
Vanverte  XXV.  224. 
Vaquier  XXIX.  422. 
Varchawsky  XXIV.  424. 425. 
Vargas  XXVI.  91.  XXVIII. 

265.  XXIX.  284. 882.  395. 

899. 
Variot  XXIII.  289.  242.  899. 

400.  XXIV.  292.  296.  302. 

310   (2).   311.  812.  315. 

XXV.  104.  153.  155.  416. 

449. 456. 466.  XXVI.  264. 

275.  279.  282.  285.  446. 

XXVII.  446.    449.    459. 

XXVIII.  268.  293.  296. 
815. 427. 432.  XXIX.  279. 
280.  288.  388.  410.  XXX. 
402.  407.  452.  465. 

Vamali  XXL  358. 
Vaucher  XXVIII.  258.  348. 
Vauselow  XXIX.  252. 
Vedeler  XXIIL  219. 
Vedova  XXVI.  411. 
Vehsemeyer  XXV.  317. 
Veillon  XXIV.  146.  283. 
Veit  XXX.  264. 
Veithen  XXIV.  255, 
Velhagen  XXIV.  404. 
Venables  XXVII.  284. 
Vendriks  XXIIL  157. 
Verardini  XXIII.  228. 
Vergas  XXIX.  307. 
Vergely  XXV.  412. 
Verlinde  XXV.  142. 
Vermehren  XXL  187  (2). 
Vermel  XXV.  60.   XXVII. 

489.  440. 
Vemablee  "XXVIL  243. 
VemeuilXXL  89. 171.  XXIL 

468.  XXIII.  305. 
Verrier  XXIX.  227.  241. 
Verson   XXI.   258.   XXIIL 

246. 
Veeal  XXIIL  181. 
Veaalius  XXX.  165  (2). 
Veyrat  XXIIL  462. 
Viceconte  XXIL  136.  153. 
Vichmann  XXVIL  426. 
Vidal  XXIV.  887  (2).  889. 

XXV.  212.  XXVL  7. 
Vidal-Solares  XXVUI.  410. 
Vieille  XXVIII.  108. 
Vierordt  XXL  371. 376.402. 


XXIL  189.  XXm.  167(2). 

192.  264.  XXV.  1.  2.  4. 

78.  80.  226.  287. 23a  240. 

425.   XXVDL   205.  213. 

214.  216.  217.  240.  243. 

XXrX.  227.  240. 
Viger  XXV.  379. 
Vignee  XXVI.  886. 
Vigouronx  XXL455. 177  (2). 

178.  179.  191  (2).  192. 
Villani  XXV.  297. 
Villard    XXIIL    41.5.   460. 

XXIV.  456. 
Villareal  XXIIL  70  (2). 
Villaret  XXI.   308.   XXV. 

461. 
Vincent  XXL  282.  XXIT. 

411.  412.  XXV.  399.  450. 

XXVL  313.  414.  XXIX. 

281. 
Vincenzi  XXIH.  853.  XXIX. 

304. 
Viola  XXIX.  415. 
VioU  XXIV.  222.  225. 435. 

XXVL  123.  XXVm.  288. 

XXIX.  288. 289.  882.  389. 
Virchow  XXI.  1.  89.  91.  92. 

150  (2).   883.  336.  355. 

874.  875.  XXIL  24.  74  (2). 

244.  256.  XXIU.  71.  77. 

176.  247.  254.  290.  869. 

XXIV.  21.  XXV.  56, 119. 
207.  299.354.  XXVI.  44. 
166.  282.  XXVIII.  197. 
228.  251.  338.  XXIX.  76. 
168.  345  (2).  XXX.  8. 12. 
28.  85. 100. 101. 102. 103. 
109.110.118.147.159(2). 
166  (2).  170.  179.  181. 
186  (2).  187. 190.  228  (2). 
273.  287. 

Virdal  XXL  866. 
Voa  XXrX.  830. 
Vogel,  A.  XXI.  62. 260. 808. 

326.   XXIL   125.  XXin. 

249. 250. 261.  280.  XXIV. 

54.  236.  375.   XXV.  40. 

195.   XXVL  68.  XXVII. 

368.   XXVm.   102.  118. 
Vogekang  XXIII.  460. 
Vogl  XXI.  88. 
Vogt  XXin.  225. 
Vohsen  XXVIIL  104.  lOr 
Voje  XXV.  111. 
Voigt  XXUL  50  (2).  212  (2) 

218.  222.  228.  227.  22a 

XXV.  245.  250.  XXVII. 
107.  116.  119.  120.  124. 
125.126.  127.  XXEL  247. 
255. 258. 259  (2).  260. 26L 
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Voit  XXI.   171.   242.  247. 
250.  251.  258.  274.  306. 

XXIII.  259.  XXVII.  278. 
XXIX.  145.  372. 

Volckmann  XXV.  275. 
Volhardt  XXIX.  368. 
Völker  XXI.  117.  208. 
Volkmann    XXI.    158    (2). 

XXII.  92.  352.  355.  408. 

420.    421.    XXIII.    346. 

XXIV.  73.  XXVI.  98. 241. 
XXX.59.83. 191.203. 294. 

VoUand  XXIII.    262.    283. 

289.394.  XXIV.  14.  XXIX. 

312. 
Volleit  XXII.  421. 
VoUhardt  XXII.  263. 
Vollmer  XXIV.   256.   260. 

XXVII.  220.    233.    236. 
239. 

Voltoiini  XXV.  80.  90  (2). 

XXVIII.  34  (2).  35.  37. 
Voss  XVIV.410.  XXVI. 400. 
Vo88iu8    XXVI.    393.   397. 

XXVII.  128.  131.  XXIX. 

262.  263. 
Vost  XXVI.  329. 
Voüte  XXII.  94. 
Vuceti6  XXVIII.  407. 
Vulpian  XXI.    169.    XXII. 

18.  19.  24.  XXIII.  72  (2). 

73  (2).  XXVIII.  214. 
Vulpiufl  XXII.  111.  XXIV. 

411.    412  (2).   414.   415. 

XJCVI.  244.  311. 


w. 

Wachsmufch  XXIU.  258.259. 

260.  290.  XXV.  107.  108. 
Wadham  XXII.  48. 
Waeckerle  XXIII.  45  (2). 
Wagenhaoser  XXVI.  405. 
Wagner  XXI.   130.   XXII. 

306.     XXIII.      29.     30. 

31.   176.   178.   184.   185. 

192.  253.  254.   XXIV.  5. 

XXVIII.  110  (2).  127  (2). 

344. 
WagstÄffe  XXIII.  425.  462. 
wahner  XXI.  170  (2). 
Waibel  XXIU.  345. 
Wait  XXIII.  252. 
Walcker  XXVII.  855.  358. 
Waidenburg  XXL  191. 
Waldeyer  XXI.  58.  XXIII. 

192.    417.    461.    XXIV. 

46  (2).  XXVI.  209.  410. 

XXX.  171.  284.  288.  418. 


Waldstein  XXX.   235   (2). 

241. 
Waldvogel      XXVI.      401. 

XXVII,  460. 
Wales  XXVI.  86. 
Walker  XXIV.  410.  XXVII. 

346. 
Walkhoff  XXX.   158.   159. 

166  (2).  168  (2).  178  (2). 

179. 
Wallach  XXIII.  290. 
Wallace  XXIII.  384. 
Waller  XXIII.  81. 
Wallis  XXL  65  (2). 
Walsh  XXIV.  429.  XXVII. 

128. 
Walsham  XXIIL440.  XXVL 

415. 
Walter  XXUL  47  L  XX Vm. 

860.  364. 
Walther  XXI.  333.   XXVf. 

403.XXVIL354.XXVIIL 

260. 
Walz  XXI.  295.  XXX.  287. 
Wang  XXIV.  225. 
Ward  XXV.  424.  XXIV.  270. 

XXX.  467. 
Warfwinge     XXIII.     408. 

460. 
Warlomont  XXV.  56. 
Wamecke  XXVL  409. 
Warnekros  XXII.  367.  369. 

370.  XXIII.  367.  370. 
Warner  XXI.  133  (2).  XXV. 

284.  XXVllL  126. 
Warschauer  XXL  263.  306. 
Warschowski  XXVL  396. 
Washboume  XXII.  316  (2). 

XXIV.  124.  XXV.  259. 
263.  XXVL  116.  XXIX. 
255. 

Wassermann    XXIII.    223. 
224. 230.  316.  XXIV.  197. 

XXV.  146  147  (2).  445. 
XXVL  75.  XXX.  340. 
466. 

Wassilijewski   XXIII.  451. 

452.  463.  XXV.  250. 251. 
Waterhouse  XXL  217.221. 
Watkins  XXVII.  245.  284. 
Watney  XXVL  220. 
Watson  XXV.  197.  458. 
Wal8on-CheyneXXVII.467. 
Waucher  XXV1II.362.  368. 
Waxham    XXIII.    42.    56. 

XXV.  212.  454. 
Weatherhead    XXIII.   245. 

247. 
Weber  245  (2).  XXIII.  70. 

72  (2).  224.    XXV.  250. 


251.  XXVL  213. 214. 226. 

XXX.  386. 
Wecker  XXI.   129.   XXIV. 

405.  XXVL  386. 
Wecksfeld  XXIV.  400. 
Wedel  XXL  90. 
Wedl  XXVL  224. 
Wegefurth  XXVII.  115. 116. 
Wegen  XXII.  257.  XXVII. 

244.  273.   276.  277.  284. 
Wegscheider  XXIX.  8. 
Wehmer  XXV.  155. 
Weichardt      XXIII.      332. 

XXV.  253.  258.  XXVII. 

119.  124. 
Weichselbaum   XXII.    191. 

193.  197.  202-  207.  212. 

272.237.  XXIII.  154. 353. 

396.  XXVL  149.  389.417. 

XXVIII.  45.  47.  50.  372. 

379.  XXIX.  329. 404. 406. 
Weichwodt  XXIX.  260. 
Weigang  XXIII.  357. 
Weigert  XXL  1.  14.  36.  46. 

92.109.200.324.326.35:3. 

XXII.  6.  71  (2).  72.  73. 

XXIII.93.105.418.XXIV. 

350.  374.  450.  XXV.  35. 

185. 186. 328.  XXVL  116. 

117.  134.  254.  259.  290. 

XXVII.    66.    116.     177. 

XXVIIL  188.  XXIX.  105. 

201. 
Weigert-Pall  XXV.  453. 
Weikert  XXVL  371. 
Weil  XXI.  293.  XXV.  296. 
Weill    XXIV.    282.    XXV. 

153.  XXVL  390.  XXVIIL 

429.  XXIX.  455.   XXX. 

450.  453. 
Wein  XXI.  383. 
Weineck  XXL  247. 
Weinlechner     XXX.     266. 

269.  271. 
Weintraud  XXVII.  267.  284. 
Weisbecker     XXIX.     292. 

293. 
Weisfiog  XXVL   213.  214. 

226. 
Weiske  XXIII.  254.  259. 
Weiss  XXI.  169  (2).  XXIII. 

152.  202.  XXIV.  182.  186. 

404.    XXV.   39.   44.   58. 

283.  331.  351.  354- 
Weissbach  XXIII.  185  (2). 

189.  192. 
Weisse  XXL  301. 
Weissenberg    XXIII.    228. 

232.  XXVIIL  157. 
Weissgerber  XXII.  82. 
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Weissmann  XXF.  329.  330. 
Weist  XXVIII.  223. 
Weisz  XXVI.  426. 
Welander  XXIV.  244. 
Welch  XXIV.  124. 
Wellberg  XXVI.  128. 
Wellcome  XXI.  69.  71. 
Wellmann  XXIX.  284. 
Welti  XXII.  446  (2). 
Wely  XXIV.  416. 
Wendeler  XXIV.  452. 
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